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Namen magistrskega dela je prikazati sistem financiranja zdravstva v Sloveniji in primerjati 
način delovanja zdravstvenih sistemov v Avstriji, Estoniji, na Češkem ter Finskem. Ugotoviti 
želim podobnosti med financiranjem zdravstvenih sistemov v navedenih državah in 
kolikšen delež zdravstva v teh državah je v povprečju javno financiran. Ugotoviti želim tudi, 
ali obvezno zdravstveno zavarovanje s strani države pokriva osnovno oziroma nujno 
zdravstveno oskrbo in zdravljenje. Cilje v okviru naloge dosežem z utemeljitvijo štirih 
postavljenih hipotez. Raziskovanje temelji na lastni analizi podatkov, pridobljenih s 
pomočjo literature in virov. Pri pisanju uporabim analitični in deskriptivni pristop 
raziskovanja. Ugotovim, da slovenski zdravstveni sistem ni tako ugoden in obširen, kot ga 
lahko na sprva zaznamo. V primerjavi z izbranimi državami so prispevki za zdravstveno 
zavarovanje zelo visoki. Od tega se največji delež odvede od delojemalca, medtem ko se 
povsod drugod najvišji delež odvede delodajalcu. Kritje obveznega zdravstvenega 
zavarovanja v Sloveniji je sicer obširno, vendar so zagotovljene zgolj okvirne storitve, ki jih 
je treba dopolnjevati s prostovoljnim zdravstvenim zavarovanjem. V izbranih državah v 
sklopu obveznega zavarovanja nudijo širši del storitev, prostovoljni del pa dejansko zajema 
samo dodatne storitve. Z vidika uporabnosti želim k stroki prispevati z okvirno analizo 
financiranja javnega zdravstva v Sloveniji v primerjavi s tem v izbranih državah. Raziskati 
želim najrazličnejše načine delovanja zdravstvenega sistema v različnih državah in proučiti 
vrednosti kritja njihovega zavarovanja za posameznika – tako vrednostno kot tudi 
količinsko po ponujenih storitvah.  





ECONOMICS ANALYSIS OF FINANCING PUBLIC HEALTH SYSTEM IN SLOVENIA 
The purpose of master's thesis is to present the system of financing health care in Slovenia 
and to compare how the health systems operate in Austria, Estonia, the Czech Republic and 
Finland. I want to find out the similarities between financing health systems in those 
countries and how much of health care in these countries is on average publicly funded. I 
also want to determine whether compulsory health insurance by the state covers basic 
essential health care and treatment. I achive the objectives within the framework of the 
task by justifying the four hypotheses set. The research is based on an independent 
analysis, based on the obtained data from the sources and literature. For writing, I use an 
analytical and descriptive research approach. I find that the Slovenian healthcare system is 
not as favorable and comprehensive as it can be detected. Compared to the selected 
countries, contributions to health insurance are very high. The largest proportion of health 
care is deducted from the employee, while everywhere else the highest share is taken from 
the employer. The coverage of compulsory health insurance in Slovenia is extensive, but 
only the framework services that need to be complemented by voluntary health insurance. 
In selected countries, compulsory insurance offers a wider range of services and the 
voluntary part actually covers only additional services. From the point of view of its 
usefulness, I would like to the profession with a framework analysis of the financing of 
public health in Slovenia in comparison with selected countries. I want to explore the 
various ways in which the health system works in different countries and to examine their 
value of insurance coverage for the individual - both in terms of value and quantity in terms 
of offered services. 
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1  UVOD 
Zdravstveni sistemi v posameznih državah so zelo različni in vsaka država ima svojo politiko 
obveznega (javnega) zdravstva ter določen del prostovoljnega zavarovanja. Namen 
magistrskega dela je prikazati značilnosti delovanja zdravstvenih sistemov v izbranih 
državah (javni in zasebni del oziroma vrsta sistema) in sisteme financiranja javnega 
zdravstva. Glede na sisteme zdravstva želim ugotoviti, koliko denarja se v posamezni državi 
nameni za zdravstvo in kolikšen del morajo prebivalci kriti sami oziroma to dopolniti s tako 
imenovanim prostovoljnim zavarovanjem. Proučiti želim delovanje zdravstva v izbranih 
državah in med njimi poiskati podobnosti, nato pa razlike v njihovem financiranju. Problem 
slovenskega zdravstva je, da se zdravstveni sistem v glavnem financira iz enega vira 
dohodka – iz prispevkov od bruto plač. Preostali del se financira iz proračunskih sredstev 
države in zasebnih virov. V magistrskem delu želim te deleže opredeliti in jih primerjati z 
deleži v izbranih državah.  
Namen magistrskega dela je predstaviti sedanji sistem zdravstvenega varstva in njegovega 
financiranja v Sloveniji ter ju primerjati z zdravstvenimi sistemi in njihovim financiranjem v 
Avstriji, Estoniji, na Češkem in Finskem. Prikažem sistem financiranja zdravstva v Sloveniji 
in opredelim obvezno zdravstveno zavarovanje, ki ga krije Zavod za zdravstveno 
zavarovanje Slovenije. V nadaljevanju opredelim tudi pojmovanje in obseg storitev v okviru 
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja, na osnovi česa ga lahko kasneje primerjam z 
obsegom storitev v zdravstvenih sistemih izbranih držav. Ugotoviti želim strukturo 
zdravstvenih sistemov izbranih držav in kolikšni deleži iz državnih proračunov so namenjeni 
za zdravstvo. Zanimajo me tudi podobnosti med financiranjem zdravstvenih sistemov 
izbranih držav in kolikšni deleži zavarovanja posameznikov so javno financirani. Ugotoviti 
želim, ali obvezno zdravstveno zavarovanje s strani države krije osnovno – nujno 
zdravstveno oskrbo, ki zagotavlja preživetje posameznika, ne glede na njegov finančni 
položaj in druge dejavnike. Za razumevanje in lažjo primerjavo obsega storitev v 
magistrskem delu primerjam tudi splošno zdravstveno zavarovanje v izbranih državah ter 
obseg njihovih storitev v okviru prostovoljnega zavarovanja.  
Cilji magistrskega dela so opredeliti področja zdravstvenega varstva in zdravstvene 
ekonomike, ugotoviti, kakšen je bil dosedanji sistem financiranja zdravstva v Sloveniji, ter 
prikazati sisteme financiranja zdravstva tudi v nekaterih drugih primerljivih državah. Pri tem 
izberem Avstrijo, Estonijo in Češko, ki delujejo podobno, hkrati pa dodam tudi Finsko, ki 
ima drugačen zdravstveni sistem. Slednjega na podlagi trenutno oblikovane države 
poskušam umestiti v slovenski sistem. Ugotoviti želim, kolikšen delež celotnega zdravstva, 
ki ga posameznik potrebuje, je javno financiranega, ter kolikšen delež se financira iz celotne 
državne blagajne. Zanima me, koliko sredstev se dejansko nameni za zdravstvo ter ali so te 
vrednosti glede na število prebivalcev v Sloveniji primerljive z vrednostmi v izbranih 
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državah. Na podlagi pridobljenih podatkov primerjam izdatke ter obrazložim podobnosti in 
razlike med izbranimi sistemi. Cilj magistrskega dela je poiskati čim bolj primerljive podatke 
izbranih držav oziroma izbrane kazalnike prilagoditi v vrednosti, ki jih je lažje primerjati in 
obrazložiti.  
Zaradi pomanjkanja novejših raziskav z obravnavanega področja, ki bi zajemale izbrane 
države in se nanašale na podobnosti in razlike (Slovenija in Finska) med njihovimi 
zdravstvenimi sistemi in načini njihovega financiranja, je bil cilj dela tudi najti najbolj 
aktualne podatke, ki bodo omogočali njihovo primerjavo in kasneje podajo ugotovitev. 
Opisi zdravstvenih sistemov zaradi možnih sprememb v državah niso nujno povsod 
usklajeni z dejanskim stanjem. 
Glede na predstavljene namene in cilje v magistrskem delu preverjam veljavnost naslednjih 
štirih hipotez: 
− Hipoteza 1: Ne glede na podobnost delovanja izbranih zdravstvenih sistemov je v 
okviru obveznega javno financiranega zdravstva v slovenskem zdravstvenem 
sistemu ponujen največji obseg zdravstvenih storitev. 
− Hipoteza 2: Slovenija ima s primerljivimi državami Avstrijo, Estonijo, Češko in Finsko 
glede na zdravstveni sistem enakomerno visoke (primerljive) stroške financiranja 
zdravstvenih storitev. 
− Hipoteza 3: Glede na višino prispevkov, ki se odvajajo od posamezne bruto plače, je 
zdravstveni sistem v Sloveniji v primerjavi s temi sistemi v izbranih državah za 
posameznika finančno najbolj ugoden.  
− Hipoteza 4: Glede na razlike med slovenskim in finskim sistemom zdravstvenega 
zavarovanja bi finski sistem težko vpeljali v slovenskega. 
Za dosego namenov in ciljev ter preverjanje hipotez v magistrskem delu uporabim analitični 
in deskriptivni pristop. V sklopu analitičnega pristopa uporabim induktivno metodo za 
opisovanje teoretičnih dejstev o zdravstvenem varstvu in izdatkih v izbranih državah. V 
sklopu deskriptivnega pristopa pa uporabim deskriptivno metodo raziskovanja, kar pomeni, 
da obravnavam stanje in razvoj pojava ob njegovi primerjavi z drugimi pojavi ter ob tem 
podam mnenje/domnevo o njegovem obnašanju in napovem rešitve za odpravljanje 
vzrokov za neugodna stanja in spremembe. S tem raziščem stanja posameznih držav, ki jih 
nato med seboj primerjam z metodo komparacije. Ta obsega primerjavo različnih virov, 
mnenj oziroma teorije s prakso.  
Magistrsko delo začnem z opisom in opredelitvijo pojmov, povezanih z zdravstvenim 
varstvom in zdravstvenim zavarovanjem. Nato v istem poglavju opredelim tipe 
zdravstvenih dejavnosti in modele financiranja zdravstvenega varstva. V tretjem poglavju 
opredelim strukturo zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji, slednje razdelim na obvezno in 
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prostovoljno zdravstveno zavarovanje ter predstavim njune bistvene značilnosti. V četrtem 
poglavju razložim strukturo financiranja javnega zdravstva v Sloveniji in prikažem izračun 
prispevkov od bruto plače. V naslednjem poglavju in njegovih podpoglavjih opredelim 
sisteme zdravstvenega zavarovanja in njihovega financiranja v izbranih državah (Avstrija, 
Estonija, Češka in Finska). V šestem poglavju sledi primerjava slovenskega zdravstvenega 
sistema z zdravstvenimi sistemi izbranih držav. Najprej vsak sistem posebej primerjam s 
slovenskim, na koncu pa skupno opredelim primerljive kazalnike vseh držav. Sledita 
potrditev oziroma zavrnitev postavljenih hipotez in opredelitev prispevka magistrskega 
dela k stroki, v zaključku pa povzamem ugotovitve magistrskega dela. 
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2 ZDRAVSTVENO VARSTVO IN ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE 
V Sloveniji imamo dva krovna zakona, ki opredeljujeta sistem zdravstvenega varstva, to sta 
Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (ZZVZZ, Uradni list RS, št. 
72/06) in Zakon o zdravstveni dejavnosti (ZZDej, Uradni list RS, št. 64/17). Za kakovost 
sistema zdravstvenega varstva je odgovorna Vlada Republike Slovenije s pomočjo svojega 
resornega ministrstva za zdravje. Slednje opravlja naloge na področju javnega zdravstva, 
zdravstvenega varstva in zdravstvene ekonomike. Svoja sredstva namenja za financiranje 
izvajanja letnega programa Inštituta za varovanje zdravja Republike Slovenije (v 
nadaljevanju IVZ RS) in območnih zavodov za zdravstveno varstvo. IVZ RS ima osrednjo 
vlogo v dejavnosti javnega zdravstva. Njegove naloge so zagotavljanje podatkov na 
področju zdravja in zdravstvenega varstva, ocenjevanje in spremljanje zdravja prebivalstva, 
prepoznavanje morebitnih groženj zdravju in oblikovanje ukrepov za obvladovanje, 
krepitev zdravja ter izvajanje programov in ukrepov za preprečevanje bolezni. Za območje 
več občin pa so za zdravstveno varstvo ustanovljeni tudi območni zavodi. Ti lokalnim 
oblastem nudijo strokovna izhodišča za sprejemanje politik in ukrepov varovanja ter na 
lokalni ravni nudijo krepitev zdravja. Povezujejo vladne in nevladne organizacije in izvajajo 
različne aktivnosti. Zagotavljajo tudi strokovno podporo pri pripravi, izvajanju in 
vrednotenju ukrepov, ki pripomorejo k boljšemu zdravju (Anžlovar, 2012).   
Pravice iz zdravstvenega zavarovanja določa ZZVZZ. Zakon določa, da natančnejši obseg 
posameznih pravic, postopke za njihovo uveljavitev in tudi normative in standarde storitev 
določi Zavod za zdravstveno zavarovanje (v nadaljevanju ZZZS). Le-ta je po zakonu izvajalec 
obveznega zdravstvenega zavarovanja v soglasju z ministrom, ki je pristojen za zdravje 
(Medicinska fakulteta, 2017). 
ZZVZZ v svojem 1. členu opredeljuje urejanje sistema zdravstvenega varstva in 
zdravstvenega zavarovanja, določa nosilce družbene skrbi za zdravje in njihove naloge, 
zdravstveno varstvo v zvezi z delom in delovnim okoljem, ureja odnose med zdravstvenim 
zavarovanjem in zdravstvenimi zavodi ter uveljavljanje pravic iz zdravstvenega zavarovanja. 
S strani zdravstvenega varstva obsega sistem družbenih, skupinskih in individualnih 
aktivnostih, ukrepov in storitev za krepitev zdravja, preprečevanje bolezni, zgodnje 
odkrivanje, pravočasno zdravljenje, nego, rehabilitacijo zbolelih in poškodovanih. 
Zdravstveno varstvo prav tako obsega pravice iz zdravstvenega zavarovanja, s katerimi se 
zagotavlja socialna varnost v primeru bolezni, poškodbe, poroda ali smrti (ZZVZZ, 1. člen). 
To  pomeni, da zakon že v 1. členu opredeljuje obseg pravic iz zdravstvenega varstva, ki 
morajo biti zagotovljene vsem državljanom. Opredeljene so vse pravice, ki morajo biti za 
vse enakovredne in enako dostopne. ZZVZZ v 8. členu omenja tudi oblikovanje in 
uresničevanje programov za krepitev zdravja prebivalstva na svojem območju in zagotavlja 
proračunska sredstva zanje. 
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Zdravstveno zavarovanje je v Republiki Sloveniji (v nadaljevanju RS) obvezno za vse osebe, 
ki izpolnjujejo predpisane pogoje iz ZZVZZ. Po tem zakonu so zavarovane osebe zavarovanci 
in njihovi družinski člani. Za zavarovance je predpisana obveznost plačevanja prispevkov, 
pri čemer je opredeljeno tudi, kdo je zavezanec za njihovo plačevanje in s tem tudi 
zavezanec za prijavo v obvezno zavarovanje, vrsta prispevkov, osnova ter obseg pravic 
(Kersnik, 2001). 
Ustava Republike Slovenije (URS, Uradni list RS, št. 75/16) pravi: »Vsakdo ima pravico do 
zdravstvenega varstva pod pogoji, ki jih določa zakon. Zakon določa pravice do 
zdravstvenega varstva iz javnih sredstev. Nikogar ni mogoče prisiliti k zdravljenju, razen v 
primerih, ki jih določa zakon« (URS, 51. člen). 
Slovenija ima sodoben sistem zdravstvenega varstva, ki se lahko primerja s sistemi 
gospodarsko razvitih držav. To lahko trdim, ker sistem zagotavlja pravice pacientov in 
zdravstveno varstvo ter varnost, stanje zdravja prebivalstva je dobro, prav tako pa so dobro 
organizirane tudi zdravstvene storitve ter metode in viri financiranja sistema. Rezultati na 
tem področju so rezultat dolge tradicije vpeljevanja javnega zdravstvenega varstva, 
ustreznosti sistema zdravstvenega zavarovanja ter predanosti konceptu solidarnosti v 
primeru bolezni ali poškodb vseh državljanov. Slovenski zdravstveni sistem ima nekaj 
posebnosti. Te se kažejo v obsegu dopolnilnega zavarovanja in dejstvu, da je večina 
specializiranih izvajalcev zdravstvenih storitev še vedno v javni lasti. Poleg tega imamo v 
Sloveniji samo enega nosilca obveznega zdravstvenega zavarovanja, in sicer ZZZS (Albreht 
idr., 2009). 
Sistemi zdravstvenega varstva se v vseh državah nenehno razvijajo in zapletajo. Vsaka 
država ima svoj sistem ter različne gospodarske, politične, socialne in kulturne pogoje. 
Vsaka država se zavzema za zadovoljevanje zdravstvenih potreb svojih državljanov na 
podlagi svojega zdravstvenega sistema in gospodarstva. Podpora zdravju je izredno 
pomembna. Sistemi zdravstvenega varstva v Evropi so dolžnost, vključena v našo evropsko 
kulturo, da bi ljudem pomagali v bolezni, spodbujali zdravo življenje ter preprečevali 
bolezni. Zagotavljanje zdravstvenega varstva je dandanes resna tema javnosti in 
strokovnjakov. Zdravstveno varstvo je pomemben del socialne politike in vpliva na druge 
specifike v delih socialnega in zdravstvenega gospodarstva – izobraževanje, dolgotrajna 
oskrba, skrb za starejše, invalide itd. Na podlagi tega lahko zdravstveno oskrbo 
poimenujemo tudi kot zelo visoko politično prednostno nalogo. Sistemi se med seboj 




Z vidika pridobivanja virov so glavne oblike financiranja zdravstvenih storitev (Nemec idr., 
2013): 
− model, ki temelji na splošnem obdavčevanju (davčni prihodki se uporabljajo za 
sofinanciranje zdravstvenih storitev), 
− model, ki temelji na socialnem zavarovanju (prihodki obveznega zdravstvenega 
zavarovanja se uporabljajo za financiranje prevladujočega dela zdravstvenih 
storitev – tako imenovani Bismarckov model, v katerem država zagotavlja sredstva 
prek zavarovalnega trga), 
− programski model, v katerem se za zdravstveno varstvo zagotavljajo javna sredstva, 
in sicer prek specifičnih ciljnih programov. 
Najširša definicija zdravstvenega varstva je pojmovanje zdravja kot fizičnega, duševnega in 
socialnega blagostanja. Zdravstveno varstvo s tem zajema celotno dejavnost človeštva in 
vse dejavnike okolja, ki vplivajo na zdravje. Sistem zdravstvenega varstva se proučuje, kadar 
želimo ugotoviti, ali se pojavljajo dejavniki, ki ogrožajo zdravje ali omogočajo njegovo 
izboljšanje (Toth, Kranberger, Premik, Kalčič & Kidrič, 2003). 
Sistem zdravstvenega varstva povezuje številne politične, administrativne, družbene in 
zasebne proizvodne ter storitvene dejavnosti. Deluje v spremenljivem družbenem 
političnem okolju in je v medsebojni odvisnosti z razvitostjo gospodarstva in političnih 
opredelitev. Sistem zdravstvenega varstva sestavljajo zdravstvena politika – država, 
zdravstvena dejavnost – izvajalci ter zdravstveno zavarovanje – plačniki in uporabniki 
(Kersnik, 2001). 
Zdravstvena politika skrbi za izbiro, uzakonitev in udejanjanje ciljev sistema zdravstvenega 
varstva. Cilji zdravstvene politike so izboljšanje zdravstvenega stanja prebivalstva, boljši 
odziv na potrebe prebivalstva in pravičnost pri razdelitvi finančnega bremena. Za doseganje 
teh ciljev mora država poskrbeti za dostopnost, dosegljivost, pravičnost in kakovost 
zdravstvene dejavnosti za vse prebivalce (Kersnik, 2001). 
Zdravstvena dejavnost je izvajalec zdravstvene oskrbe. Delimo jo na primarno, sekundarno 
in terciarno. Primarna raven obsega osnovno zdravstveno in lekarniško dejavnost in je prvi 
korak do sekundarne in terciarne ravni. Vsak občan ima pravico izbrati osebnega zdravnika 
na primarni ravni, pri katerem uveljavlja svoje pravice do zdravstvenega varstva. S tem je 
vsem prebivalcem zagotovljena pravičnost (Kersnik, 2001). 
2.1 TIPI ZDRAVSTVENIH DEJAVNOSTI 
Študija Organizacije za gospodarsko sodelovanje in razvoj (v nadaljevanju OECD) iz leta 
1987 je raziskala in oblikovala tri osnovne modele o financiranju in zagotavljanju 
zdravstvene oskrbe. Prvi je model državne zdravstvene službe, drugi socialni (družbeni) 
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model zavarovanja in tretji model zasebnega zavarovanja. Za model državne zdravstvene 
službe so značilni univerzalna pokritost, financiranje iz splošnih davkov in javno lastništvo 
javnega zdravstva. Model socialnega zavarovanja združuje univerzalno pokritost s 
financiranjem, ki izhaja predvsem iz prispevkov ter javnega in zasebnega zdravstva. Tretji 
model je zasebno financiran, zanj je značilna zasebna lastnina (Wendt, 2014).  
Sistematično gre za združevanje treh glavnih dimenzij: regulacije, financiranja in 
zagotavljanja storitev. Omenjene dimenzije predpostavljajo tri idealne tipe glede na izbrane 
možnosti. Izpeljanih je bilo 27 možnih kombinacij zdravstvenih sistemov na podlagi 
kriterijev, znotraj katerih lahko dominirajo država, družba ali zasebni sektor. Ravno na 
podlagi tega so se oblikovali trije idealni tipi, ki prikazujejo, da vsaka institucija dominira pri 
vseh treh kriterijih. Böhm in drugi so omejili kombinacije, ki so veliko bolj verjetne in so 
prikazane v grafikonu 1 (Böhm, Schmid, Götze, Landwehr & Rothgang, 2012): 
Grafikon 1: Prikaz kombinacij tipov zdravstvenih dejavnosti po dimenzijah regulacije, 
financiranja in zagotavljanja storitev 
 



































Na podlagi postavljene tipologije treh idealnih tipov zdravstvenih dejavnosti pa je Wendt 
izpeljal tudi tri vrste sprememb zdravstvenih sistemov (Wendt, 2014): 
− sistemska sprememba, ko se sistem spremeni iz enega idealnega tipa v drugega, 
− notranja sprememba sistema, ko se glavni akter spremeni samo v eni dimenziji, 
− zunanja sprememba sistema, ko temeljni akter ostane isti, spremeni/-ta pa se ena 
ali dve dimenziji. 
2.2 MODELI FINANCIRANJA ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI 
»Model financiranja zdravstva po direktivi Evropske unije narekuje vzdržnost financiranja 
sistema, ustrezno razmejitev med javnimi in zasebnimi sredstvi, vprašanje solidarnosti, 
vzajemnosti pri zbiranju sredstev in nadzor pri izvajalcih storitev zdravstvenega varstva. 
Stabilnost zdravstvene blagajne je mogoče zagotavljati le s primerno porazdelitvijo sredstev 
in s stabilnim modelom financiranja iz različnih virov« (Ramič, 2013, str. 1). 
− Bismarckov model zdravstvenega varstva – model socialnega zdravstvenega 
zavarovanja  
Bismarckov model se je začel uveljavljati že v letu 1883, vendar najprej le za večje 
gospodarske družbe (rudniki, železarne, idrijski rudnik). Model prikazuje delitev 
bremen med delodajalcem in delojemalcem, kjer so prispevki linearni in vsaj 
zmerno progresivni. Model omogoča zavarovanje vsem, le plačniki so drugi. Model 
imenujemo tudi socialni model zdravstvenega zavarovanja, ker uvaja plačila, ki so 
solidarnostno uravnotežena. Država ima v tem modelu nalogo, da sprejema zakone 
in predpise, ki se jih morajo nosilci zavarovanj držati ter imeti nadzor nad 
spoštovanjem teh pravil. Država na oblikovanje cen vpliva le s sprejemanjem 
zakonov, sicer pa oblikovanje poteka po pogajalskem principu (Albreht, 2013). 
− Beveridgeov model – model nacionalnega zdravstvenega varstva  
Beveridgeov model imenujemo tudi liberalni model in je sistem zdravstvenega 
zavarovanja, ki je zasnovan po načelih Williama Beveridgea. Sistem temelji na 
načelu potreb, kjer so pravice iz sistema v veliki meri odvisne od dohodka in 
premoženja posameznika. Ideja sistema je temeljila na združitvi vseh vrst javnih 
socialnih zavarovanj v enotni sistem, ki naj bi zagotavljal socialne pravice za 
pokrivanje minimalnih življenjskih standardov. Model zagotavlja, da vsem 
državljanom pri določeni starosti pripada ista pokojnina ne glede na zaposlitev in 
višino dohodka. Običajno se takšen sistem financira iz proračuna s pobranimi davki, 
prevladuje predvsem v Veliki Britaniji, elemente takšnega modela pa najdemo tudi 
v Belgiji in na Nizozemskem. Hkrati je temelj takšnega sistema zasnovan na načelih 
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univerzalnosti, preprostosti, edinstvenosti in enotnosti ter na centralizaciji. Ne 
glede na status posameznika se s tem sistemom zagotavlja enoten dostop do 
zdravstvenih storitev (Stanovnik, 2008). 
− Semaškov model zdravstvenega varstva  
Semaškov model je nastal v Sovjetski zvezi in temelji na socialističnih načelih. Model 
temelji na tem, da je za zdravstveno varstvo državljanov odgovorna država. 
Socialistična družba mora prek vseh svojih institucij zagotoviti vsem državljanom vse 
dobrine, povezane z zdravjem. Zdravstvene storitve morajo biti dostopne brez 
doplačil in na najvišji kakovostni ravni. Takšen model ne pozna zasebnih 
zdravstvenih storitev. Glavne ideje takšnega sistema so temeljile na naslednjih 
predpostavkah (Toth idr., 2003): 
− izvajanje zdravstvenih storitev ali drugih dobrin s področja zdravstvenega 
varstva je skupna lastnina, zasebna zdravstvena dejavnost ni dovoljena, 
− pooblastila nad zdravstvenimi zmogljivostmi, izvajanjem zdravstvenih 
storitev in njihovim financiranjem, regulacijo in upravljanjem ima le vlada, 
− vsi državljani imajo pravico dostopa do zdravstvenih storitev brez njihovega 
neposrednega plačevanja ali doplačevanja, saj financiranje zdravstva ne 
sme vplivati na plače, 
− zdravniki med seboj ne smejo tekmovati ali privabljati bolnikov, 
− razvoj zdravstvenih zmogljivosti, kadrov in opreme kot tudi financiranje 
mora potekati v skladu z načrtom, 
− izvajalce zdravstvenih storitev so obravnavali kot javne uslužbence in tako 
so bili tudi plačani.  
Z uvedbo takšnega sistema so vsi prebivalci dobili pravico uveljavljati potrebe in 
zahteve po zdravstvenih storitvah. Vsi stroški so se krili iz državnega proračuna, 
zasebna dejavnost je bila ukinjena in vsi takratni zasebniki so se morali vključiti v 
državno službo (Toth idr., 2003).  
− Tržni sistem zdravstvenega varstva 
Tržnega sistema ni mogoče zaslediti v Evropi, bistvena značilnost pa je, da ne pozna 
solidarnosti. V takšnem sistemu država nima skoraj nobenega posega v sistem 
delovanja, kar hkrati pomeni, da je tudi financiranje prepuščeno prebivalcem 
samim. V takšnih sistemih zavarovanci plačujejo zavarovalne premije, katerih višina 
je odvisna od razmer na trgu in od obsega zavarovanja. Tržni model temelji na 
načelu ponudbe in povpraševanja (Pečko, 2015). 
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Tabela 1: Primerjava modelov zdravstvenega varstva 


















































Absolutna Absolutna Absolutna Ne obstaja 
Načrtovanje 
področja 
Država in nosilci 
zavarovanj 
Država Država 
Ni načrtov, deluje 
trg 
Vir: Pečko (2015, Toth idr., 2003) 
V tabeli 1 so prikazane podobnosti oziroma razlike med posameznimi modeli zdravstvenega 




3 STRUKTURA ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA V SLOVENIJI 
Socialna in zdravstvena varnost ljudi v primeru bolezni in poškodb ter pri preprečevanju 
bolezni in njihovem zgodnjem odkrivanju se zagotavlja z zdravstvenim zavarovanjem (Toth 
idr., 2003). Zdravstveno zavarovanje pokriva stroške, ki nastanejo takrat, ko zbolimo, se 
poškodujemo ali potrebujemo kakšno drugo zdravniško oskrbo. Glavna značilnost 
zdravstvenega zavarovanja je, da so posameznikove pravice ali pravice od njega odvisnih 
družinskih članov vezane na prijavo v zavarovanje in plačilo prispevka (obvezno zdravstveno 
zavarovanje) ali premije (prostovoljno zdravstveno zavarovanje). Sistem zdravstvenega 
zavarovanja v Sloveniji se deli na dva dela, in sicer na obvezno zdravstveno zavarovanje ter 
prostovoljno zdravstveno zavarovanje. Obvezno zdravstveno zavarovanje izvaja ZZZS, 
prostovoljno zdravstveno zavarovanje pa izvajajo druge zdravstvene zavarovalnice: 
Vzajemna zdravstvena zavarovalnica, d. v. z., Zavarovalnica Triglav, d. d., in Adriatic 
zavarovalnica, d. d. (Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije, 2013). 
Zdravstveno zavarovanje je v Evropi poimenovano kot prostovoljno zavarovanje in je 
opredeljeno kot zdravstveno zavarovanje, ki se prevzame s strani posameznika in plača po 
presoji posameznikov (brezposelni) ali delodajalca, pri katerem je posameznik zaposlen in 
mu v sklopu tega krije zavarovanje. Tako poimenovano prostovoljno zavarovanje lahko 
ponujajo javni organi, nepravi javni organi, organi, ki ustvarjajo dobiček, in organi, ki 
ustvarjajo neprofitne zasebne organizacije. Poleg tega se ta zavarovanja ločijo tudi po 
nadomestnih in dopolnilnih vlogah v odnosu do javno financirane pokritosti zdravstva 
(Sagan & Thomson, 2013). Slovenski sistem zdravstvenega zavarovanja je kombinacija 
naštetega, saj je del, ki je skladen s tem, obvezen in je izključno javen, drugi del, ki 
predstavlja dopolnilni in dodatni del zavarovanja, pa ponujajo le zasebne organizacije. 
Poraba sredstev za prostovoljno zdravstveno zavarovanje je na območju Evrope zelo nizka. 
Največji trgi z vidika prispevka sredstev k skupni porabi za zdravstvo kljub temu ostajajo v 
Evropski uniji (v nadaljevanju EU) in državah Evropskega združenja za prosto trgovino (v 
nadaljevanju EFTA) (Islandija, Lihtenštajn, Norveška in Švica). Med letoma 2000 in 2014 so 
izdatki za prostovoljno zdravstveno zavarovanje močno narasli na vseh območjih EU. Na 
splošno je delež prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v večini drugih držav zelo nizek, 
delež zasebnih izdatkov za zdravstvo pa je večji predvsem v zahodni Evropi. Med letoma 
2000 in 2014 se je delež izdatkov za zasebno zdravstvo glede na pretekla leta podvojil. Kljub 
vsemu ljudje plačujejo prostovoljno zdravstveno zavarovanje zaradi večjega obsega storitev 
v okviru javnega zdravstva, hitrejšega dostopa do zdravljenja in večje izbire izvajalcev 
zdravstvenih storitev (Sagan & Thomson, 2016). 
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3.1 OBVEZNO ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE 
Do leta 1992 so vsi zdravstveni delavci delali v javnih zavodih, ki so bili v državni ali občinski 
lasti. Po letu 1992 je začelo prihajati do sprememb v organizaciji in statusu zdravstvenih 
organizacij. Nekdanji zdravstveni domovi, bolnišnice in lekarne so dobile status javnih 
zavodov, država je postala ustanovitelj in lastnik obstoječih bolnišnic, občine pa 
ustanovitelji in lastniki obstoječih zdravstvenih domov. Vsi obstoječi zdravstveni zavodi so 
z zakonom dobili koncesijo za opravljanje javne zdravstvene službe, s čimer so pridobili 
pravico in možnost opravljati zdravstveno dejavnost na račun javnih sredstev. Zdravniki 
zasebniki ali zasebni zdravstveni zavodi lahko opravljajo zdravstveno dejavnost tudi brez 
koncesije, vendar ne na račun javnih sredstev, medtem ko mora biti lekarniška dejavnost v 
celoti vključena v javno zdravstveno službo. S tem preobratom in uvedbo zdravstvenega 
zavarovanja se je v Sloveniji začel Bismarckov sistem socialnega zavarovanja, ki temelji na 
načelu solidarnosti vseh zavarovanih oseb. Tako se finančna bremena za zdravljenje in 
druga tveganja, povezana z boleznimi in poškodbami, solidarno porazdeljujejo med vse 
aktivno prebivalstvo ne glede na spol, starost, zdravstveno stanje ali ekonomski status 
(Fende, 2007). 
Z obveznim zdravstvenim zavarovanjem se zavarovanim osebam zagotavljajo pravice do 
zdravstvenih storitev in pravice do denarnih nadomestil. Pravice do zdravstvenih storitev 
obsegajo storitve osnovne zdravstvene dejavnosti, storitve zobozdravstvene dejavnosti, 
zdravstvene storitve v določenih socialnih zavodih, storitve specialistično-ambulantne, 
bolnišnične in terciarne dejavnosti, pravico do zdraviliškega zdravljenja, obnovitvene 
rehabilitacije, prevoza z reševalnimi in drugimi vozili, zdravljenja v tujini, pravico do zdravil 
in živil za posebne zdravstvene namene na recept in medicinskih pripomočkov. Pravica do 
denarnih nadomestil pa obsega nadomestilo plače med začasno zadržanostjo od dela, 
povračilo potnih stroškov v zvezi z uveljavljanjem zdravstvenih storitev in druga povračila 
stroškov (ZZZS, 2017a). 
Nekatere pravice se zagotavljajo v polnem obsegu kritja (100 %), nekatere pa le v 
določenem odstotku, razliko krije zavarovanec sam ali pa se zavaruje tudi s prostovoljnim 
(dopolnilnim) zdravstvenim zavarovanjem. Delež, ki se krije iz obveznega zdravstvenega 
zavarovanja, je določen s Sklepom o določitvi vrednosti zdravstvenih storitev (ZZZS, 2017a). 
Plačilo zdravstvenih storitev se zagotavlja v celoti iz obveznega zdravstvenega zavarovanja 
za zdravljenje in rehabilitacijo (ZZZS, 2017b): 
− otrok, učencev in študentov, ki se redno šolajo, 
− otrok in mladostnikov z motnjami v telesnem in duševnem razvoju, 
− otrok in mladostnikov z nezgodno poškodbo glave in okvaro možganov. 
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Za sklenitev obveznega zdravstvenega zavarovanja in plačila prispevkov mora poskrbeti 
delodajalec, nosilec javnega pooblastila, ki je priznal pravico do socialne dajatve (Zavod za 
zaposlovanje, Zavod za pokojninsko in invalidsko zavarovanje ipd.) ali zavarovanec sam (v 
primeru samostojne dejavnosti). Pravice iz zdravstvenega zavarovanja se uveljavljajo s 
kartico zdravstvenega zavarovanja (Triglav, 2016).  
Kartico zdravstvenega zavarovanja prejme v Sloveniji brezplačno vsak, ki prvič uredi 
obvezno zdravstveno zavarovanje, medtem ko so nadaljnje izdaje kartic zaradi kraje, 
uničenja, izgube ali podobno plačljive po veljavnem ceniku. Zdravstvena kartica se predloži 
pri vsakem obisku pri zdravniku oziroma ob vsaki priložnosti, ko gre za uveljavljanje pravic 
iz ustreznega zavarovanja. Z vročitvijo kartice se zdravstvenemu osebju omogoči 
elektronski vpogled v osebne podatke (ime, naslov, spol, datum rojstva), podatke o 
zavezancu za prispevke (delodajalec, ki plačuje prispevke, vrsta prispevka, naziv, naslov ter 
registracijska številka zavezanca), veljavnost obveznega zavarovanja, prostovoljno 
zdravstveno zavarovanje (zavarovalnica, polica ter veljavnost zavarovanja, vendar brez 
drugih vpogledov v to vsebino, saj je ta zasebna), o izbranem osebnem zdravniku 
(splošnem, pediatru, zobozdravniku in ginekologu), o izdanih medicinsko-tehničnih 
pripomočkih, izdanih zdravilih (recepti) in prostovoljni opredelitvi o posmrtnem darovanju 
organov in tkiv za presaditev (ZZZS, 2018). 
3.2 DOPOLNILNO ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE 
Prostovoljno oziroma dopolnilno zdravstveno zavarovanje izvajajo na podlagi ZZVZZ 
zavarovalnice: Adriatic Slovenica, d. d., Triglav, zdravstvena zavarovalnica, d. d., in 
Vzajemna zdravstvena zavarovalnica, d. v. z. Prostovoljna zdravstvena zavarovanja 
dopolnjujejo razliko do polne vrednosti zdravstvenih storitev, ki jih obvezno zdravstveno 
zavarovanje ne krije v celoti in so opredeljene v ZZVZZ (23. člen, točke 2–6). Dopolnilna 
zdravstvena zavarovanja in prostovoljna zavarovanja prinašajo večji obseg pravic ali višji 
standard storitev, kot je to določeno v obveznem zavarovanju, ter dodatne pravice, ki niso 
zajete v obveznem zavarovanju; to so dodatna oziroma nadstandardna zdravstvena 
zavarovanja. Prostovoljno zdravstveno zavarovanje za razliko do polne vrednosti 
zdravstvenih storitev krije razliko med polno vrednostjo zdravstvenih storitev in vrednostjo, 
ki se krije iz obveznega zdravstvenega zavarovanja. ZZVZZ namreč v 23. členu določa, katere 
zdravstvene storitve se iz obveznega zdravstvenega zavarovanja krijejo v celoti (100 %) in 
katere le v določenem odstotku (ZZZS, 2017b). Dopolnilno zdravstveno zavarovanje je v 
Sloveniji visoko krito, premije pa so razmeroma finančno dostopne, saj gospodinjstvom 
zagotavljajo tudi zaščito pred doplačili. Zavarovanje je financirano regresivno, saj se ne 
upošteva višina dohodkov ali plačilna sposobnost posameznikov. Število zavarovancev se z 
leti postopoma znižuje, medtem ko se transakcijski stroški in zaslužki zavarovalnic 
povečujejo (Thomas, Thomson & Evetovits, 2015). 
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Glede na obseg storitev, ki jih zajema slovensko dopolnilno zdravstveno zavarovanje, kaže 
sistem na primer univerzalnosti. Slika 1 prikazuje razmerje med posameznimi 
zavarovalnicami za dopolnilno zdravstveno zavarovanje – kolikšen delež prebivalstva v 
Sloveniji pokriva posamezna zavarovalnica (Thomas idr., 2015). 
Slika 1: Prikaz deležev pokritosti zavarovalnic za dopolnilno zdravstveno zavarovanje v Sloveniji 
med letoma 2007 in 2014 
 
Vir: Agencije za zavarovalni nadzor (2015, v Thomas idr., 2015) 
Opazimo lahko, da v letih od 2007 do 2014 ni občutnejših sprememb in da je Vzajemna 
zdravstvena zavarovalnica vodilna pred ostalima dvema. Zelena barva desno ob grafu na 
sliki predstavlja Vzajemno zdravstveno zavarovalnico, d.v.z., rdeča barva Triglav, 
zdravstveno zavarovalnico, d. d., ter modra barva zavarovalnico Adriatica Slovenica, 
zavarovalna družba, d. d. Podatki o točnem številu zavarovancev pri posamezni 
zavarovalnici so težko dostopni, vendar lahko graf, ki zajema obdobje 8 let, povzamemo kot 
enako spreminjajoč za naslednja leta in se bistveno ne razlikuje tudi za tekoče leto. 
Omenjene zavarovalnice skupaj pokrivajo skoraj 100 % prebivalstva (ki lahko sklenejo 
dopolnilno zavarovanje), kar pomeni, da je tudi obseg prostovoljnega zavarovanja v 
Sloveniji zelo obsežen. 
Premija za dopolnilno zdravstveno zavarovanje v osnovi ni enaka za vse zavarovance pri 
vseh zavarovalnicah. V nadaljevanju prikazujem razlike v ponudbah omenjenih zavarovalnic 
(podatki so pridobljeni na dan 22. 4. 2018): 
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− Vzajemna zdravstvena zavarovalnica, d. v. z.: 30,12 evra z možnostjo 3 % popusta 
ob izpolnjevanju določenih pogojev – 29,22 evra (Vzajemna, 2018), 
− Adriatic Slovenica, d. d.: 30,34 evra z možnostjo 1 % popusta – 30,01 evra (Adriatica, 
2017),  
− Triglav, zdravstvena zavarovalnica, d. d.: 28,99 evra brez možnosti popusta na 
osnovno premijo (Triglav, 2018). 
Naštete zdravstvene zavarovalnice nudijo iste zavarovalne pogoje / ugodnosti ob sklenitvi, 
vendar pa je njihova cena drugačna in ob plačani premiji nudijo druge ugodnosti, s čimer 
želijo pritegniti zavarovance.  
Vsebina kritja dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja (DZZ Vzajemna, 2018): 
− zdravstvene storitve na področju vseh zdravstvenih dejavnosti, ki niso krite iz 
obveznega zdravstvenega zavarovanja, vključno s storitvami nastanitve in prehrane 
v bolnišnici ali zdravilišču, 
− vsa zdravila s pozitivne in vmesne liste (do priznane vrednosti za to zdravilo), 
predpisana na recept, 
− nenujni reševalni prevozi, 
− zdravstveni pripomočki, 
− ortopedski, ortotični, slušni, očesni, ortodontski in drugi tehnični pripomočki ter 
zobnoprotetični nadomestki (do priznane vrednosti), 
− pri zobni protetiki je delež doplačil 90 %, 
− pri očesnih pripomočkih (očala) 90 %, 
− pri nenujnih reševalnih prevozih 90 %, 
− pri zdravilih z vmesne liste 90 %, 
− storitve osnovnih zdravstvenih dejavnosti z 20 % doplačilom, 
− storitve bolnišničnih dejavnosti z 20–30 % doplačilom. 
3.3 NADSTANDARDNO (DODATNO) ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE 
Dodatno zdravstveno zavarovanje poimenujemo tudi nadstandardno zdravstveno 
zavarovanje in ni enako dopolnilnemu zdravstvenemu zavarovanju, kot to običajno 
zamenjujejo. Dodatno zdravstveno zavarovanje je nadstandardno zavarovanje, ki krije tudi 
dodatne zdravstvene ugodnosti, ki jih zavarovanci v primeru dopolnilnega zdravstvenega 
zavarovanja še vedno doplačujejo. Ključna lastnost dodatnega zdravstvenega zavarovanja 
je hitrejši dostop do zdravnika specialista. Nadstandardno zavarovanje se izvaja po tržnih 
načelih s strani pooblaščenih zavarovalnic. Obstaja vzporedno zavarovanje, ki pomeni 
povečevanje pravic in standardov ali pa dodatne, ki omogočajo nove pravice in standarde. 
Nadstandardno zdravstveno zavarovanje pokriva obe možnosti, saj povečuje obstoječe 
pravice oziroma standarde, kot so: podaljševanje zdraviliškega zdravljenja, nadstandardni 
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zobozdravstveni material in nadstandardni ortopedski pripomočki. Z dodatnimi pravicami 
se omogočajo dodatni pregledi, estetski operativni pregledi, nadomestila v primeru bivanja 
v bolnišnici itd. V splošnem to pomeni, da je kritje z dodatnim zavarovanjem 
nadstandardno, to so nadstandardne storitve, nadstandardni pripomočki in materiali, 
nadstandardne dobe pripomočkov in zobozdravstvenih storitev (Zavpro, 2018). 
Trenutni ponudniki dodatnih zavarovanj so Triglav, zdravstvena zavarovalnica, d. d., 
Adriatic Slovenica, zavarovalna družba, d. d., Merkur Zavarovalnica, d. d., in Vzajemna 
zdravstvena zavarovalnica, d. v. z. Vsaka zavarovalnica ponuja svoje ugodnosti v različnih 




4 STRUKTURA FINANCIRANJA ZDRAVSTVA V SLOVENIJI 
Diverzifikacija pomeni uvajanje, povečevanje raznovrstnosti (SSKJ, 2017). Pomembna 
značilnost razvoja številnih sistemov socialnega zdravstvenega zavarovanja v Evropi je, da 
se ne financirajo samo iz enega vira. To pomeni, da ne morejo biti v celoti financirani iz 
namenskih prispevkov od izplačanih plač, kot to poteka v Sloveniji s financiranjem ZZZS. 
Naš sistem temelji na procikličnem javnem financiranju zdravstvenega sistema. To bi se 
lahko ublažilo z gospodarsko rastjo, da bi bilo posledično s tem več zaposlovanja in več 
plačanih prispevkov. Lahko bi obstajalo splošnejše financiranje sistema zdravstvenega 
varstva iz naslova davkov, kar bi stabiliziralo prihodke. Trenutni prispevki za socialno 
zavarovanje predstavljajo zelo velik delež v strukturi javne porabe v Sloveniji, zato bi 
spremembe lahko temeljile na nekaterih izkušnjah drugih držav. Poleg tega so pri nas 
prispevki za socialno zavarovanje med najvišjimi v EU-28, zlasti za zaposlene, kar pomeni, 
da je na voljo malo manevrskega prostora za njihova morebitna povišanja (Thomas idr., 
2015). 
Slovenski zdravstveni sistem se v pretežni meri financira iz obveznega zdravstvenega 
zavarovanja, katerega edini ponudnik je ZZZS (Ministrstvo za zdravje, 2016). Na področju 
izdatkov Slovenija ne kaže odstopanj od primerljivih držav. Od sredine leta 1990 so izdatki 
za zdravstvo na prebivalca (merjeno po pariteti kupne moči) med povprečjema EU-15 in  
EU-13 (to so povprečni standardi glede na članice EU). Kot v večini držav se pretežni del 
porabi za bolnišnično zdravljenje, sledijo specialistična ambulantna dejavnost in sredstva 
za zdravila ter medicinski pripomočki. Pomembno je izpostaviti, da Slovenija ne izkazuje 
previsokih izdatkov za zdravila (kot na primer Madžarska in Litva), ki jih v teh državah 
povzročajo visoke cene zdravil in vzorec porabe. Plačila iz žepa so nizka in ne pomenijo ovire 
pri dostopnosti do zdravstvenega varstva. To je pokazala tudi raziskava EU SILC, v kateri je 
Slovenija nenehno med državami z najnižjo (če ne celo popolnoma najnižjo) ravnjo 
nezadovoljenih zdravstvenih potreb v Evropi za vse dohodkovne razrede. V letu 2013 je na 
primer 99,8 % populacije izjavilo, da nimajo nezadovoljenih zdravstvenih potreb. To je 
posledica obsežne košarice zdravstvenih storitev, ki jih pokrijeta obvezno in dopolnilno 
zdravstveno zavarovanje (Ministrstvo za zdravje, 2016).  
Prispevki za zdravstveno varstvo so zelo odvisni od sprememb na trgu dela. Ekonomska 
kriza je v Sloveniji vodila v pomembna zmanjšanja prilivov ZZZS zaradi porasta 
nezaposlenosti, počasnejše rasti plač, povečanja deleža neaktivnih zavezancev, ki mesečno 
primerljivo prispevajo manj, ter nezadostnih proticikličnih ukrepov za financiranje sistema 
zdravstvenega varstva. Makroekonomske napovedi kažejo, da razmere na trgu dela v 
kratkem ne bodo dosegle stanja pred krizo, kar pomeni, da se bo sistem zdravstvenega 
varstva tudi v prihodnjih desetih letih soočal s finančnimi pritiski. Staranje populacije stanje 
še dodatno poslabšuje, saj upokojenci v ZZZS prispevajo pomembno manj, kot znašajo 
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povprečni prispevki zaposlenih (Ministrstvo za zdravje, 2016). Financiranje sistema 
zdravstvenega varstva temelji predvsem na obveznem zdravstvenem zavarovanju, ki se 
financira iz prispevkov iz plač, del denarja pa se zbere z dopolnilnim zdravstvenim 
zavarovanjem in neposrednimi plačili uporabnikov. Posledice razdrobljenega financiranja 
dolgotrajne oskrbe so težavnejše, saj se storitve plačujejo iz različnih virov: iz obveznega 
pokojninskega in invalidskega zavarovanja, obveznega in dopolnilnega zdravstvenega 
zavarovanja, proračuna Slovenije in občinskih proračunov ter iz neposrednih plačil 
uporabnikov (Ministrstvo za zdravje, 2016).  
− Financiranje ZZZS prek prispevkov iz bruto plač zaposlenih 
V Sloveniji poznamo tri oblike financiranja javnega zdravstva: javna sredstva, 
zasebna sredstva iz prostovoljnih zavarovanj in zasebna sredstva za samozdravljenje 
(Medicinska fakulteta, 2017). 
Javna sredstva so prihodki, ki jih ZZZS pridobi s prispevki za obvezno zdravstveno 
zavarovanje. Vir teh sredstev izhaja tako iz delojemalca kot tudi delodajalca, 
obračunajo pa se glede na višino posameznega dohodka. Ta sredstva predstavljajo 
80 % teh prihodkov. Dodatno se zdravstvo financira tudi iz premij prostovoljnega 
zdravstvenega zavarovanja (12,3 %) ter proračunskih sredstev (Medicinska 
fakulteta, 2017).  
Zasebna sredstva iz prostovoljnih zavarovanj so sredstva, ki jih plača posameznik 
prostovoljno v namen prostovoljnega zavarovanja, ki ni obvezno, je pa priporočljivo. 
Prostovoljno zavarovanje krije razliko do polne vrednosti posamezne zdravstvene 
storitve iz obveznega zdravstvenega zavarovanja. ZZVZZ določa, katere storitve so 
krite v 100 % in katere le v določenem odstotku (Kersnik, 2001). 
Zasebna sredstva za samozdravljenje so sredstva, ki jih posameznik sam nameni v 
namen zdravstva brez zdravniškega recepta ali brez obiska zdravnika in uveljavljanja 
pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja. Ta zasebna sredstva so tudi 
določena v Zakonu o lekarniški dejavnosti (ZLD-1, Uradni list RS, št. 36/04 – uradno 
prečiščeno besedilo in 85/16 – ZLD-1), v 15. in 38. členu. 
− Vrste in stopnje prispevkov 
Neto plača je prikazana kot bruto plača posameznika od katega so odvedeni 
prispevki. Na že določeno bruto plačo pa tudi delodajalec plača 16,10 % stopnje 
prispevkov. Posamezna porazdelitev prispevkov je prikazana v tabeli 2. 
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Tabela 2: Prikaz vrste in deležev prispevkov od bruto plače 
Vrsta prispevka 
Prispevek za 
delojemalca v % 
Prispevek za 
delodajalca v % 
Pokojninsko in invalidsko zavarovanje 15,50 8,85 
Zdravstveno zavarovanje 6,36 6,56 
Starševsko varstvo 0,10 0,10 
Zaposlovanje 0,14 0,06 
Poškodbe pri delu in poklicne bolezni / 0,53 
Skupaj: 22,10 16,10 
Vir: povzeto po Ministrstvo za finance (2015) 
Tabela 2 prikazuje deleže, ki so odvajani od posamezne bruto plače; ločeno za 
delojemalca od bruto plače ter od delodajalca na bruto plačo. V skupnem plača 
delojemalec 22,10 % prispevkov za omenjene prispevke od svoje bruto plače, 
znesek po odvedenih prispevkih pa prikazuje posameznikovo neto plačo. Medtem 
delodajalec plača 16,10 % prispevkov na bruto plačo in se njegov strošek poveča ter 
se mu s prispevki vrednostno prikazuje bruto – bruto plačo. 
− Primer izračuna plače s prispevki 
Za lažji pregled vrednosti prispevkov s strani delodajalca kot tudi delojemalca je v 
tabeli 3 prikazan izračun slovenske povprečne bruto plače 1.621,46 evra (podatek 
za oktober 2017) (STAT, 2017). 
Tabela 3: Izračun vrednosti prispevkov od izbrane bruto plače 
Vrsta prispevka Prispevki za delojemalca Prispevki za delodajalca 
BRUTO PLAČA 1.621,46 EUR 1.621,46 EUR 
Pokojninsko in invalidsko 
zavarovanje 
15,50 % 251,33 EUR 8,85 % 143,50 EUR 
Zdravstveno zavarovanje 6,36 % 103,12 EUR 6,56 % 106,37 EUR 
Starševsko varstvo 0,10 % 1,62 EUR 0,10 % 1,62 EUR 
Zaposlovanje 0,14 % 2,27 EUR 0,06 % 0,97 EUR 
Poškodbe pri delu in poklicne 
bolezni 
/ / 0,53 % 8,59 EUR 
Skupaj prispevki: 22,10 % 358,34 EUR 16,10 % 261,06 EUR 
Vir: lasten 
V tabeli 3 so prikazane vrednosti prispevkov, ki se plačajo ob vsaki posamezni plači. 
Delojemalec plača od svoje bruto plače več prispevkov kot na njegovo bruto plačo 
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plača delodajalec, vendar pa je približno isti delež za zdravstveno zavarovanje 
namenjen z obeh strani. Tabela prikazuje, da se na povprečno slovensko bruto plačo 
plača približno 200 evrov prispevkov z obeh strani. Hkrati to pomeni, da je glede na 
število zaposlenih v Sloveniji (858.400 – podatek za oktober 2017) (Čuk, 2017) 
mesečni priliv za obvezno zdravstveno zavarovanje v povprečju glede na izbrano 
povprečno plačo približno 172 milijonov evrov. Ostala vrednost se pobere iz 
dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja, ki pa je lahko za posameznika 
prostovoljno, po želji pa si lahko izbere tudi višjo premijo.  
− Prispevki samozaposlenih 
Samozaposlene osebe plačujejo prispevke od zavarovalne osnove, določene po 
predpisih o pokojninskem in invalidskem zavarovanju. Zavarovalna osnova se določi 
glede na doseženi dobiček samozaposlene osebe v preteklem letu. Pri tem se kot 
doseženi dobiček ne upoštevajo obračunani prispevki za socialno varnost ter 
znižanje in povečanje davčne osnove (Ministrstvo za finance, 2015). Najnižja osnova 
je določena po slovenski povprečni plači. V letu 2016 je ta delež znašal 56 % 
povprečne plače, v letu 2017 pa 58 % povprečne plače. Kot maksimalna osnova je 
ravno tako določena osnova od leta 2014, in sicer: 3,5-kratnik povprečne letne plače 
zaposlenih v Sloveniji, preračunane na mesec. Prispevki se plačajo v mesečnem 
obračunu prispevkov za socialno varnost najkasneje do 15. v mesecu (Ministrstvo 
za finance, 2015). 
− Sofinanciranje zdravstva 
Tekoči izdatki za zdravstvo v Sloveniji iz leta v leto naraščajo. V letu 2015 je skupnih 
izdatkov za zdravstvo bilo 3.295.105 evrov, od tega je bilo 2.362.124 evrov iz 
državnega sektorja, ostalo pa iz zasebnega. Največji delež v skupnih zneskih se 
namenja za storitve kurativnega zdravljenja (več kot polovico), najmanjši delež pa 
za preventivne storitve, medtem ko je najmanjši delež pokrit izključno iz državnega 
sektorja za namen dolgotrajne oskrbe. V letu 2015 so se izdatki dvignili za 3,3 % 
glede na preteklo leto. Delež zasebnih virov pri financiranju zdravstvenega varstva 
je v letu 2015 znašal 28,3 % glede na celotne skupne izdatke. Osnovni nosilec 
financiranja zdravstvenega varstva so skladi socialne varnosti, ki so v omenjenem 
letu prispevali več kot dve tretjini tekočih izdatkov za zdravstvo. Ostale vrednosti so 
prikazane tudi v tabeli 4. 
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Tabela 4: Prikaz vrednosti sofinanciranja zdravstva v Sloveniji za leto 2015 
Nameni zdravstvenega varstva Državni sektor Zasebni sektor Skupaj 
 v EUR v EUR v EUR 
Storitve kurativnega zdravljenja 1.460.347 293.943 1.754.290 
Storitve rehabilitacije 57.172 92.499 149.671 
Storitve dolgotrajne oskrbe 
(zdravstveni del) 
312.736 14.546 327.282 
Pomožne zdravstvene storitve 87.844 33.566 121.410 
Zdravila in drugo medicinsko 
blago 
340.483 398.970 739.453 
Preventiva 47.857 39.523 87.380 
Upravljanje zdravstvenega 
varstva in zavarovanja 
55.686 59.934 115.620 
Storitve dolgotrajne oskrbe 
(socialni del) 
43.574 118.516 162.090 
Skupaj 2.362.124 932.981 3.295.105 
Vir: Jacović (2017) 
Tabela 4 prikazuje vrednosti izdatkov za zdravstvo v Sloveniji za leto 2015. V prvem 
stolpcu so prikazane vrednosti, ki so za namene zdravstvenega varstva namenjene 
iz državnega sektorja, v drugem stolpcu so vrednosti iz zasebnega sektorja ter v 
zadnjem stolpcu vrednosti, ki so namenjene iz obeh sektorjev (skupno). Iz državnega 
sektorja se največ denarja nameni za storitve kurativnega zdravljenja, več kot 
milijon evrov, sledijo zdravila in drugi medicinski pripomočki. Ostale vrednosti za 
druge namene so med seboj primerljive, najmanj pa se nameni za storitve 
dolgotrajne oskrbe.   
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5 ZDRAVSTVENI SISTEMI IN NAČINI FINANCIRANJA  
V IZBRANIH DRŽAVAH 
V nadaljevanju poglavja so predstavljeni zdravstveni sistemi izbranih držav (Avstrija, 
Estonija, Češka in Finska). Te države sem za primerjavo izbrala zaradi podobnosti delovanja 
njihovega sistema zdravstvenega sistema in njihovega financiranja. Na osnovi tega jih je 
lažje med seboj primerjati in utemeljevati podobnosti oziroma razlike.  
Države sem posamezno opisala v podpoglavjih. Opisala sem njihovo državno strukturo za 
namene zdravstva, zgradbo njihovega zdravstvenega sistema ter vrednosti financiranja in 
obseg storitev, ki ga zajema njihovo zavarovanje. Tem opisom sledi primerjava 
obravnavanih zdravstvenih sistemov in primerljivih kazalnikov izbranih držav s slovenskim.  
5.1 AVSTRIJA 
Za zdravstveno zavarovanje v Avstriji sta značilni dve komplementarni obliki organizacije: 
obvezno zdravstveno zavarovanje kot sistem socialne varnosti, ki je zakonsko predpisano, 
in zasebno zdravstveno zavarovanje, ki je na prostovoljni osnovi. Obvezno zavarovanje 
pokriva skoraj vse poklice ne glede na raven dohodka in ga ima sklenjeno približno 99 % 
vseh Avstrijcev. Posamezen zavarovanec ne more sam izbirati med zasebnim in zakonsko 
določenim zavarovanjem, zato se zasebno zavarovanje uporablja zgolj kot dopolnitev k 
obveznemu zavarovanju. Socialna varnost se financira s tako imenovanimi prispevki za 
socialno zavarovanje, ki jih plačujejo tako delodajalci kot delojemalci, samozaposlene 
osebe pa morajo vse plačati same. Vsak, ki ima zaposlitev v Avstriji, mora plačati delež v 
sistem javnega zdravstvenega zavarovanja. Prispevek se določi na ravni plač, zdravstveno 
zavarovanje pa znaša 7,65 % bruto plače. Medtem ko zaposleni plača polovico zneska  
(3,8 %), drugo polovico plača delodajalec. Prispevki so omejeni, kar pomeni, da zaposleni 
ne glede na to, koliko zasluži, v sklad za javno zdravje nikoli ne prispeva več kot 165 evrov 
mesečno. V Avstriji se prostovoljno in obvezno zdravstveno zavarovanje dopolnjujeta. 
Poleg obveznega zdravstvenega zavarovanja ima vsaka oseba tudi možnost skleniti 
prostovoljno zdravstveno zavarovanje, ki predstavlja sredstvo za dosego višjega standarda 
zdravstvenih storitev, kot ga nudi obvezno zdravstveno zavarovanje (Austria's health care 
system, 2017). 
Avstrijsko zavarovanje se financira na osnovi socialnega modela zdravstvenega zavarovanja 
in se pri vzpostavljanju strukturnih osnov za dolgoročno finančno vzdržnost sistema sooča 
z vsemi prednostmi in slabostmi tega modela.  
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V zadnjem desetletju so bile v Avstriji najpomembnejše naslednje strategije za 
obvladovanje izdatkov za zdravstveno varstvo (Ministrstvo za zdravje RS, 2007): 
− reorganizacija financiranja in vzpostavljanje planskih ciljev (glede zmogljivosti) na 
področju bolnišnične dejavnosti, 
− nadzor nad temeljnimi skupinami stroškov (bolnišnice, zdravila, medicinski 
pripomočki in oprema),  
− spremembe na področju prenašanja bremen plačevanja stroškov na posameznike 
(angl. cost-sharing), 
− (re)organizacija sistema dolgotrajne oskrbe. 
Za avstrijsko zdravstvo je značilna visoka gostota dostopnosti do zdravstvene ustanove, 
ravno tako je Avstrija nad evropskim povprečjem glede števila zdravnikov. Njihov 
zdravstveni sistem temelji na treh glavnih načelih: zavarovanju, solidarnosti in 
samoupravljanju, ki se financirajo iz sistema prispevkov za zdravstveno zavarovanje. 
Zavarovanje vključuje glavno zdravstveno zavarovanje, nezgodno in pokojninsko 
zavarovanje in je sestavljeno iz 21 z zdravstvom povezanih ustanov (Austrian System, 2010). 
Hauptverband der Österreichischen Sozialverischerungsträger (HVSV) je Glavna zveza 
Avstrijskega socialnega združenja in je glavna organizacija za združitev vseh organizacij v 
okviru socialnega zavarovanja, ki zajema tudi pokojninsko in nezgodno zavarovanje. Sistem 
zdravstvenega zavarovanja pokriva s socialnimi prispevki zaposlenih ljudi, ki prispevajo 
določen delež glede na bruto plačo. V posamezne skupine druge oblike zdravstvenega 
zavarovanja spadajo skupine zaposlenih na železnici in rudarji, samozaposlene osebe, 
kmetje in javni uslužbenci. Za te skupine se oblikujejo drugačne vrste zavarovanja ter 
drugačne oblike za delovno nezgodno ali pokojninsko zavarovanje. Drugače zastopana 
skupina zdravstvenega zavarovanja so tudi javni uslužbenci (Efficiency review, 2017).  
Socialno zavarovanje je zakonsko določeno kot obvezno. Sistem je samodejen v primeru 
zaposlene osebe. Kot samostojni podjetnik ali brezposelni si mora posameznik sam urediti 
zakonsko obvezno zdravstveno zavarovanje. Vrednost zavarovanja za posameznika se 
razlikuje glede na stopnjo tveganja in glede na stanje zavarovanca. Ravno tako deluje v 
Avstriji sistem solidarnosti, ki uravnava vrednosti med zaposlenimi in brezposelnimi, da se 
v takšnem primeru krije zavarovanje za brezposelne iz sistema, v katerega vlagajo 
zaposleni. Sistemsko polovico vrednosti zavarovanja zaposlenega krije zaposleni sam in 
polovico delodajalec, skupaj 7,65 %. Ravno tako kot v Sloveniji imajo vzdrževane osebe 
brezplačno zavarovanje. Zdravstveni sistem v Avstriji temelji na modelu socialnega 
zavarovanja, kar zagotavlja vsem prebivalcem pravično dostopanje do visokokavostnih 
zdravstvenih storitev ne glede na spol, starost, izvor, socialni status ali dohodek (Austrian 
System, 2010). 
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Prostovoljno zdravstveno zavarovanje izvajajo zasebne zavarovalnice in njihov cilj je 
zadovoljiti dodatne individualne interese zavarovancev. Sklenitev prostovoljnega 
zavarovanja predstavlja doživljenjsko pogodbo razmerja med zavarovalnico in 
zavarovancem. Višina premije je odvisna od tveganja, stanja, starosti in spola. Kljub temu 
imajo oblikovane starostne rezervacije, da z njimi preprečujejo povišanje premije za 
starejše osebe, ki imajo po navadi nižje dohodke, tveganje pa je veliko višje. Na podlagi 
takšnih rezervacij mladi plačujejo približno 10 % višje premije, da se te rezervacije lažje 
oblikujejo (Hribar, 2010). 
Poznamo dve obliki zasebnega zdravstvenega zavarovanja (Hribar, 2010): 
− zavarovanje bolnišničnega zdravljenja in  
− zavarovanje dnevnih dajatev. 
Zavarovanje bolnišničnega zdravljenja krije stroške bivanja v bolnišnici, zdravljenja in 
medicinskih pripomočkov. Zagotovljene so dodatne kakovostne storitve glede na storitve, 
vključene pri obveznem zdravstvenem zavarovanju, npr. prosta izbira zdravnika, bivanje v 
enoposteljni sobi, bolj opremljeni prostori, časovna neomejenost obiskov, izbira obrokov. 
Zavarovanje dnevnih dajatev pa zavarovancem zagotavlja izplačilo dnevnega denarnega 
nadomestila za čas, ki ga zavarovanec preživi v bolnišnici. Dnevni zneski so določeni ob 
zavarovanju in so tudi zapisani na zavarovalni polici. Osebe, ki niso zajete v sistem 
obveznega zdravstvenega zavarovanja v Avstriji, se lahko prostovoljno zavarujejo in so 
dolžne same mesečno plačevati prispevke, niso pa upravičene do zdravniške pomoči, 
pripomočkov, institucionalnega varstva in porodniškega dopusta (Hribar, 2010). 
Zavarovanci imajo po tako imenovanem Zakonu o splošnem socialnem zavarovanju na voljo 
razne zdravstvene ugodnosti (Austrian System, 2010):  
− storitve primarnega zdravstvenega zavarovanja, zagotovljene s strani pogodbenih 
zdravnikov v sklopu skladov socialnega zdravstvenega zavarovanja, 
− specializirana bolnišnična in ambulantna oskrba, 
− nujna oskrba, 
− materinstvo, 
− psihoterapija, 
− rentgenski in laboratorijski testi, 
− fizioterapija, ergoterapija, govorna terapija, masaža in podobne terapije, 
− zobozdravstvena oskrba,  
− zdravila na recept, 
− medicinski pripomočki: pripomočki za hojo, invalidski vozički, krvno-glukozni 
trakovi, 
− reševalne službe, 
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− mobilna nega in oskrba na domu, 
− preventivne in promocijske storitve, cepljenje, 
− storitve rehabilitacije in dolgotrajne oskrbe, 
− skrb za osebe s posebnimi potrebami.  
Avstrijski sistem zdravstvenega varstva se financira s prispevki za socialno zavarovanje, 
javnimi dohodki, ki nastajajo zaradi davkov, ter zasebnimi plačili v obliki tako posrednih kot 
neposrednih plačil. Najpomembnejši del so socialni prispevki, ki pokrivajo približno 50 % 
vseh izdatkov, ostali del se krije iz javnega financiranja. Tako dolgotrajno oskrbo večinoma 
pokrivajo davki (Austrian System, 2010).  
Avstrija glede na evropsko povprečje presega porabo za javne izdatke za 0,5 odstotne 
točke, in sicer 10,4 % bruto domačega proizvoda (v nadaljevanju BDP) (Efficiency review, 
2017). 
Avstrijski zdravstveni sistem se financira zgolj iz enega vira, kar pomeni, da le-ta pokriva  
100 % prebivalstva za primer brezposelnosti in invalidnosti ter za pokojninsko in 
zdravstveno zavarovanje. Javno financiranje pokriva okoli 76 % zdravstvenih storitev, 
kapitalske naložbe, ki predstavljajo približno 7 % javnega varstva, se v 60 % krijejo iz javnega 
financiranja, 40 % pa iz zasebnega. Izdatki javnega zdravstva so v letu 2014 znašali okoli  
40 milijarde evrov z vključenimi stroški naložb, ob tem pa se letni izdatki za zdravstvo 
povečuje za okoli 5 % (Austria – Healthcare, 2016). 
V Avstriji se za vsak zdravniški pripomoček ali izdelek predlaga povračilo stroškov nakupa s 
strani nacionalnega zdravstvenega zavarovanja. Ravno tako kot v ostalih državah pa 
obstajajo trije glavni dejavniki, ki povzročajo težave na področju zdravstva in njegovega 
financiranja. Prvi dejavnik je varčevanje pri izdatkih javnega zdravstva, saj se bojijo izgubiti 
kakovost svoje zdravstvene oskrbe, drugi je visoka inovativnost v tem sektorju, tretji pa 
starajoče se prebivalstvo. Za leto 2030 je namreč napovedano, da bo 24 % prebivalstva 
starejšega od 65 let (Austria – Healthcare, 2016). 
− Prispevki 
Sistem prispevkov je opredeljen z raznimi avstrijskimi zakoni, ki zavarovalnicam 
omogočajo spreminjanje prispevne osnove in stopnje med skladi, kar pripelje do 
raznovrstnosti. Sistem uskladitve pri zbiranju prispevkov bi pripomogel k večjemu 
sistemu pravičnosti (Efficiency review, 2017). Prispevek je opredeljen glede na 
znesek, ki ga posameznik v določenem obdobju zasluži. Načelo upravičenosti do 
nadomestila je najnižja raven in se uporablja v primeru neizplačanega dohodka. 
Najvišji prispevek v letu 2017 je znašal 4.980 evrov in najmanjši 425,70 evra. 
Nezgodno zavarovanje, ki ga plača delodajalec, predstavlja 1,30 %, zdravstveno 
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zavarovanje 7,65 % (delodajalec 3,87 % in delojemalec 3,78 %) ter pokojninsko 
zavarovanje 22,8 % (10,25 % za zaposlenega ter preostali del za delodajalca) 
(Efficiency review, 2017). 
− Samozaposlene osebe 
Samozaposlene osebe plačajo prispevek glede na dohodek, ki ga izkažejo v izkazu 
poslovnega izida. Prispevki obveznega in pokojninskega zavarovanja se dodajo 
dohodkom in so plačani vnaprej za koledarsko leto. Najvišja stopnja prispevkov za 
zdravstveno zavarovanje je 69.720 evrov, najmanjša pa 5.108,40 evra, medtem ko 
je minimalna osnova za pokojninsko zavarovanje 8.682 evrov. Prispevki za 
pokojninsko in zdravstveno zavarovanje se bodo do leta 2022 znižali iz 20,00 % na 
18,5 % ter iz 7,65 % na 7,5 % za pokojninsko in zdravstveno zavarovanje (Efficiency 
review, 2017).  
− Kmetje 
Pri kmetijskih zavarovanjih se osnova za prispevke lahko določi na dva načina. 
Osnova lahko temelji na vrednosti posameznega kmetijstva ali pa se določi na 
podlagi prihodkov, prikazanih v izkazu poslovnega izida. V primeru prihodkov, 
manjših od 75.000 evrov, morajo kmetje izbrati prvo možnosti, kar se zgodi v 90 %. 
V takšnem primeru so stopnje za zdravstveno zavarovanje 7,65 %, pokojninsko 
zavarovanje 17,00 % ter nezgodno zavarovanje 1,90 %. Na podlagi takšnih 
preračunavanj je bila v letu 2017 najnižja osnova prispevkov za zdravje in nezgodno 
zavarovanje 785,56 evra ter 425,70 evra za pokojninsko zavarovanje. Vsaka 
vrednost davčne enote se meri z odstotkom kmetijskega območja, ki določa 
dohodkovni faktor, ki je statificiran z vrednostjo na enoto. Seznam enot in odstotkov 
je prikazan v tabeli 5 (Efficiency review, 2017). 
Tabela 5: Prikaz vrednosti davčnih enot z odstotki stopenj za prispevke za kmete 
Vrednost davčne 
enote 
Odstotek za stopnje 
prispevkov 
0–5.000 EUR 19,17 % 
5.100–8.700 EUR 21,30 % 
8.800–10.900 EUR 17,31 % 
11.000–14.500 EUR 11,98 % 
14.600–21.800 EUR 9,72 % 
21.900–29.000 EUR 7,19 % 
29.100–36.300 EUR 5,33 % 
36.400–43.600 EUR 3,99 % 
43.700–87.500 EUR 3,06 % 
Vir: lasten, povzeto po Efficiency review (2017) 
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Tabela 5 prikazuje vrednosti davčnih enot z odstotki stopenj za prispevke za kmete. 
S tem je prikazana lestvica, kjer je razvidno koliko večji delež prispevkov mora 
plačevati kmet v primeru manjših davčnih enot. Odstotek se zmanjša, ko se 
vrednosti enote povečajo, kar predstavlja prednost za večja kmetijstva, za 
kmetijstva, ki jih vodijo poročeni pari, pa se najvišja vrednosti osnovne enote poveča 
za trikratnik na 277.200 evrov (Efficiency review, 2017).   
Pri izbiri osnove prispevka po izkazu poslovnega izida je minimalna osnova 
prispevkov 1.476,16 evra za zdravstveno in nezgodno zavarovanje ter 785,56 evra 
za pokojninsko zavarovanje (Efficiency review, 2017). 
− Javni uslužbenci 
Najvišja osnova prispevkov zdravstvenega zavarovanja je 4.980 evrov, vendar ne 
vključuje nezgodnega zavarovanja. Za pokojninsko zavarovanje so zavarovani samo 
novi pogodbeni uslužbenci. Tem obračunajo 10,25 % stopnjo prispevkov za 
pokojninsko zavarovanje, ostalih 12,55 % pa plača delodajalec. Prispevek 
zdravstvenega zavarovanja javnega uslužbenca je 7,635 % (4,10 % s strani 
uslužbenca, ostali del pa s strani delodajalca), za nezgodno osnovo pa velja 0,47 % 
plačila prispevka, vendar brez zgornje meje.  
− Socialni varnost 
Avstrijski socialnovarstveni sistem je sestavljen iz že omenjenih treh stebrov: 
nezgodnega, zdravstvenega in pokojninskega zavarovanja. Nezgodno zavarovanje 
zajema fizične poškodbe, smrt in nesposobnost za delo zaradi delovnih nesreč ali 
poklicnih bolezni. Največji del nezgodnega zavarovanja (78 % avstrijskega 
prebivalstva) pokriva AUVA – Avstrijska komisija za odškodnino delavcev. Poleg te 
ponujajo nezgodno zavarovanje tudi Zavarovalnica za železnice in rudarstvo (tako 
imenovani VAEB) (približno 1 % prebivalstva), Zavarovalni zavod za javni sektor 
(tako imenovani BVA) (približno 7 % prebivalstva) ter Zavod za zavarovanje kmetov 
(tako imenovani SVB) (15 % prebivalstva). Zdravstveno zavarovanje zajema bolezni, 
zdravstvene preglede, nezmožnost za delo zaradi bolezni in porodniški dopust. Tudi 
večino zdravstvenega zavarovanja (76 %) pokriva ena zavarovalnica – GKK, medtem 
ko se ostali del deli na Zavod za zavarovalnico samozaposlenih (SVA) ter ostale 3 že 
omenjene zavarovalnice. Pokojninsko zavarovanje pokriva vse zahtevke za 
pokojninsko starost ter za vse omejene delovne sposobnosti in smrt. Hkrati 
zagotavlja tudi rehabilitacijske storitve in skrb za zdravje (Efficiency review, 2017). 
Po podatkih iz leta 2015 je bilo izdatkov za zdravstveno varstvo 35.077 milijonov 
evrov, od tega 44,8 % (15.707 milijonov evrov) iz prispevkov za socialno zdravstveno 
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zavarovanje. Tekoče javne izdatke za zdravstvo sestavljajo javnofinančni odhodki, ki 
vključujejo odhodke centralnih, državnih in lokalnih vlad ter socialnega 
zdravstvenega zavarovanja. Največji delež je bil v letu 2015 namenjen 
bolnišničnemu zdravljenju – negi (45,9 %; vključno z dolgotrajno oskrbo), druge 
glavne kategorije porabe pa so bile ambulantne zdravstvene oskrbe (25,1 %), 
farmacevtski izdelki, medicinski trajni izdelki in netrajni proizvodi (13,9 %) ter 
domača zdravstvena oskrba (8,9 %) (Review, 2017).  
Prihodki socialne varnosti so v letu 2015 znašali 58.247 milijonov evrov, odhodki pa 
58.259 milijonov evrov. V večini primerov se sredstva dvigujejo s prispevki 
zavarovanih članov, medtem ko se pokojninsko zavarovanje pokriva iz državnega 
proračuna v primeru, da vrednost prispevkov ne pokriva danih stroškov. Glede na 
vrednosti iz leta 2014 se je prihodek v letu 2015 povečal za 3,2 %, medtem ko so se 
stroški povečali za 3,3 % (Review, 2017).  
Tabela 6 prikazuje vrednosti prihodkov in odhodkov v milijon evrih za leto 2015 po 
posameznih zavarovanjih. Tabela 7 prikazuje porazdelitev stroškov glede na posamezne 
ravni financiranja zdravstvenih storitev za leto 2015. Tabela 8 pa prikazuje izdatke za 
sofinanciranje zdravstvenih stroškov za leti 2014 in 2015. 
Tabela 6: Prikaz prihodkov in odhodkov za socialno varnost v Avstriji za leto 2015 
Vrsta zavarovanja Prihodek Odhodek 
Strošek od 
prihodkov 
 (v mio EUR) (v mio EUR) % 
Zdravstveno zavarovanje 17.119 17.088 99,8 
Pokojninsko zavarovanje 39.567 39.566 100 
Nezgodno zavarovanje 1.561 1.605 102,8 
Skupaj 58.247 58.259   
Vir: lasten, povzeto po Review (2017) 
Tabela 6 prikazuje odhodke in prihodke, namenjene za socialno varnost v Avstriji v letu 
2015. Razvidno je, da se vrednosti, ki jih država pridobi za namen zdravstvenega 
zavarovanja, pokriva z vrednostmi, ki jih porabi za odhodek v ta namen. Ravno tako velja za 
pokojninsko zavarovanje, medtem ko je pri nezgodnem zavarovanju več odhodkov kot 
pridobljenih sredstev. 
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Tabela 7: Porazdelitev stroškov glede na posamezne ravni financiranja zdravstvenih storitev za 
leto 2015 





Delež storitev 37,60 









Vir: lasten, povzeto po Review (2017) 
Tabela 7 prikazuje razne vrste financiranja zdravstvenih storitev v Avstriji za leto 2015 ter 
višino sredstev v evrih, porabljenih v ta namen. 
Tabela 8 prikazuje sofinanciranje državne zdravstvene blagajne za leti 2014 in 2015. V 
prvem stolpcu je predstavljena vrsta sofinanciranja, v drugem izvor in v tretjem namen. V 
zadnjih dveh stolpcih je prikazana tudi vrednost tega financiranja, kjer je vidno tudi 
povišanje tega sofinanciranja v enem letu. 
Tabela 8: Prikaz posameznega sofinanciranja iz državne zdravstvene blagajne za leti 2014 in 
2015 
Vrsta sofinanciranja Financiranje iz: Financiranja v: 
V mio EUR 
2014 
V mio EUR 
2015 
Prispevki zdravstvenega 








































Vrsta sofinanciranja Financiranje iz: Financiranja v: 
V mio EUR 
2014 














Vir: lasten, povzeto po Review (2017) 
5.2 ESTONIJA 
Estonski sistem zdravstvenega varstva ureja Zakon o zdravstvenih storitvah, ki zagotavlja 
organizacijo in zahteve za zagotavljanje zdravstvenih storitev ter postopek upravljanja, 
financiranja in nadzora zdravstvenega varstva. Zagotavljanje zdravstvenega varstva je 
organizirano glede na specifičnost zagotavljanja: nujne oskrbe, splošne zdravstvene oskrbe, 
nujne medicinske oskrbe, specializirane zdravstvene oskrbe, zdravstvene nege in babiške 
oskrbe. Zdravstvena oskrba se financira iz državnega proračuna, iz proračuna 
zdravstvenega zavarovanja s sredstvi estonskega sklada za zdravstveno zavarovanje in z 
neposrednimi sredstvi iz državnega proračuna, občinskim in mestnim proračunom, 
pacientovimi financami in drugimi viri. Estonski zdravstveni sistem temelji na načelu 
obveznega zavarovanja na podlagi solidarnosti in vseobsegajoče razpoložljivosti storitev 
zasebnih ponudnikov storitev. Ministrstvo za socialne zadeve in njegove institucije so 
odgovorne za upravljanje in nadzor sistema zdravstvenega varstva in razvoj zdravstvene 
politike (Healthcare management, 2017). 
Estonsko ministrstvo za socialne zadeve nadzoruje upravljanje sistema s številnimi 
agencijami, javnimi neodvisnimi organi, zasebnimi zdravstvenimi enotami, bolnišnicami, 
nevladnimi organizacijami in poklicnimi združenji. Lokalne vlade imajo manjšo, 
prostovoljno vlogo pri organizaciji in financiranju zdravstvenih storitev. Integrirani sistem 
Estonije je dobil mednarodno pohvalo za sposobnost učinkovitega delovanja na področju 
reforme zdravstvenega varstva, vendar še vedno obstajajo precejšnji izzivi glede 
dostopnosti in kakovosti zdravstvenega varstva. Estonski sistem zdravstvenega varstva je v 
prvi vrsti javno financiran z obveznimi prispevki za zdravstveno zavarovanje, ki se izvajajo 
prek namenskega socialnega davka na izplačane plače, kar predstavlja skoraj dve tretjini 
vseh izdatkov za zdravstveno varstvo. Davek na izplačane plače zbira Estonski sklad 
zdravstvenega zavarovanja (EHIF), ki je neodvisni javni organ in deluje kot edini naročnik 
zdravstvene oskrbe. EHIF deluje prek štirih regionalnih podružnic, od katerih vsaka pokriva 
od dve do šest regij, njihove glavne naloge pa so zbiranje sredstev, ponudnikov pogodbenih 
storitev, povračila za zdravstvene storitve, farmacevtske izdelke in druge programe. Sistem 
zdravstvenega zavarovanja je obvezen, saj pokriva približno 95 % prebivalstva. Prispevki so 
sorazmerni z zaposlenostjo in plačami, vendar je vzdrževanih družinskih članov, ki ne 
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plačujejo prispevkov, skoraj polovica zavarovancev, kar pomeni precejšnje finančno breme 
(Health Insurance, 2017). 
Ministrstvo za socialne zadeve in njegove agencije opravljajo glavno skrbniško vlogo 
estonskega sistema zdravstvenega varstva, vključno z razvojem nacionalnih zdravstvenih 
politik in zakonodaje, nadzorom skladnosti s pravnimi akti, zbiranjem in analizo podatkov o 
obsegu dejavnosti in ekonomskih kazalnikih ponudnikov, pa tudi registracijo zdravstvenih 
delavcev in licenciranje objektov. Ministrstvo je odgovorno tudi za financiranje nujne 
oskrbe za nezavarovane, reševalne in javnozdravstvene programe. Ministrstvo in lokalne 
skupnosti financirajo socialno varstvo. EHIF upravlja nacionalni, obvezni sistem 
zdravstvenega zavarovanja in izvaja nekatere dejavnosti zagotavljanja kakovosti. 
Nacionalni sistem zdravstvenega zavarovanja pokriva približno 95 % prebivalstva s široko 
paleto kurativnih in preventivnih storitev ter nekaj denarne koristi. Prihodki izhajajo 
predvsem iz prispevkov delodajalcev in zaposlenih, poleg državnih prispevkov za določene 
skupine prebivalstva. Tako imenovani EHIF deluje kot en sam naročnik, ki vse nadzorovane 
ponudnike plačuje v okviru prefinjenega plačilnega sistema. Način plačila, cene storitev in 
paketi ugodnosti so urejeni z enim vladnim seznamom zdravstvenih storitev (Estonian 
Health Care System, 2017). 
Zdravstvena oskrba se financira iz državnega proračuna, iz proračuna zdravstvenih 
zavarovanj prek sklada za zdravstveno zavarovanje, iz podeželskih občin in mestnih 
proračunov, s strani pacientov in iz drugih virov kot neposrednih sredstev. Obvezno 
zdravstveno zavarovanje je bilo ustanovljeno leta 1992 in je sistem za kritje stroškov 
zdravstvenega varstva za preprečevanje in zdravljenje zavarovanca, financiranje nakupa 
zdravil in medicinske opreme ter za plačilo dajatev za začasno nezmožnost za delo in druge 
ugodnosti. Zavarovana oseba je stalni rezident Estonije ali oseba, ki živi v Estoniji z 
dovoljenjem za začasno prebivanje, za katero delodajalec ali država plača socialni davek ali 
ki plača socialni davek v svojem imenu. EHIF prevzema obveznost plačila za zdravstvene 
storitve, ki so vključene na seznam zdravstvenih storitev za sklad zdravstvenega 
zavarovanja in so zagotovljene iz zdravstvenih razlogov; obveznost plačila za zdravila, 
potrebna za ambulantno zdravljenje, in seznam zdravil za sklad zdravstvenega zavarovanja 
ter za prodajo (na drobno) posebnih živil, ki se uporabljajo iz zdravstvenih razlogov, in 
obveznost plačila za medicinsko opremo, ki je vključena na seznam medicinske opreme za 
sklad zdravstvenega zavarovanja (Financing of health care, 2017). 
V Estoniji velja solidarni sistem zdravstvenega zavarovanja. Vsi zdravstveni zavarovanci v 
Estoniji so upravičeni do enake kakovosti zdravstvenega varstva ne glede na to, ali plačujejo 
prispevke za zdravstveno zavarovanje, in ne glede na starost, dohodek ali zdravstvena 
tveganja. Prispevke za zdravstveno zavarovanje plačuje večina delovno aktivnega 
prebivalstva iz socialnega davka, ki se odtegne od bruto plače delovne osebe. Plačujejo se 
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tudi storitve za zdravljenje skupin, ki trenutno ne plačujejo prispevkov: brezposelni, otroci, 
upokojenci in matere, ki vzgajajo majhne otroke doma, ter nosečnice. Medsebojna 
solidarnost vključuje mlade, stare, bogate, revne ter bolne in zdrave ljudi. Prispevki za 
zdravstveno zavarovanje od bruto plače pokrivajo stroške zdravstvenega varstva otrok in 
starejših družinskih članov davkoplačevalcev. Nihče nima osebnega zdravstvenega računa, 
vendar se plačila sproti pokrivajo za vse ljudi, ki trenutno potrebujejo zdravstveno kritje 
(Health Insurance, 2018).  
Zavarovane osebe so (Health Insurance, 2018): 
− osebe, ki delajo na podlagi pogodbe o zaposlitvi, 
− javni uslužbenci, 
− člani uprave ali nadzornega sveta pravne osebe, 
− osebe, zaposlene na podlagi pogodbe po zakonu o obveznostih, 
− osebe, registrirane v estonskem skladu za zavarovanje za primer brezposelnosti, 
− osebe, ki so sodelovale pri odpravi posledic jedrske nesreče, 
− poveljniki, 
− brezposelni zakonci diplomatov ali javnih uslužbencev, 
− kuratorji invalidne osebe, 
− osebe, ki prejemajo dodatek za nego otroka, 
− vzdrževani zakonec, za katerega vlada plačuje socialni davek, 
− osebe, ki prejemajo socialne dodatke. 
Po estonskem Zakonu o zdravstvenem zavarovanju so zavarovane tudi osebe, ki ne 
plačujejo prispevkov za zdravstveno zavarovanje. To so (Health Insurance, 2018): 
− nosečnice, 
− osebe, mlajše od 19 let, 
− osebe, ki prejemajo državno pokojnino, 
− vzdrževani zakonec zavarovane osebe, ki nima več kot 5 let do upokojitvene starosti, 
− učenci (starostne omejitve), 
− stalno prebivajoči študentje, 
− osebe, ki se prostovoljno pridružujejo sistemu.  
Estonsko zdravstveno zavarovanje je socialno zavarovanje in deluje po načelu solidarnosti. 
EHIF pokriva stroške zdravstvenih storitev v primeru bolezni ne glede na višino plačanih 
prispevkov, sicer pa delodajalci za zdravstveno zavarovanje plačajo 13 % od bruto plače 
zaposlenega. 95 % prebivalstva je pokritega z zdravstvenim zavarovanjem, hkrati pa je 
treba doplačevati le razumne vsote za nekatere zdravstvene storitve – približno 20 % za 
zdravila, zobozdravstveno oskrbo ipd. EHIF 68 % trga omogoča dostop do specialistične 
oskrbe, vključno z nujno nego (Banhard, 2017).  
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EHIF pokriva stroške zdravstvenih storitev, ki jih zahteva zavarovanec v primeru bolezni, ne 
glede na znesek socialnega prispevka, plačanega na osebo. Sklad uporablja tako imenovani 
socialni davek za vse namene in tudi za vso neaktivno populacijo. Po zakonu plačajo 
delodajalci 33 % davčne osnove v socialno blagajno od vsakega zaposlenega; od tega je  
20 % za pokojninsko zavarovanje, 13 % pa za zdravstveno zavarovanje (The organization, 
2018). V praksi za zdravstveno zavarovanje dejansko prispevajo delodajalci, zato 
delojemalci neposredno dodatno ne prispevajo nič (Taavi Lai idr., 2013). 
Organizacija EHIF zagotavlja številne ugodnosti za zavarovane osebe, kot so ugodnosti ob 
nezmožnosti za delo, dodatne farmacevtske ugodnosti, zobozdravstvena oskrba in 
ugodnosti ob morebitni umetni oploditvi. Začasna nezmožnost za delo se izplača osebi, ki 
na podlagi potrdila o nezmožnosti ne prejema drugega socialnega dohodka. Podskupine, ki 
spadajo v kategorijo nezmožnosti za delo, so: bolezni, delovne nesreče, prometne nesreče 
ali nesreče v gospodinjstvu. Druge podskupine so še dodatki za bolnega otroka ali 
družinskega člana, materinski dodatek ob nosečnosti ali porodniškem dopustu  ter 
posvojitvena dajatev v primeru posvojitve otroka, mlajšega od 10 let (Benefits, 2018). 
Ugodnost za zobozdravstveno oskrbo je ugodnost, ponujena upokojencem, posameznikom 
z delno ali brez delovne sposobnosti, starejšim od 63 let, nosečnicam, materam z otroki, 
mlajšimi od enega leta, ter posameznikom, ki jim je ugotovljena večja potreba po prejemu 
storitev zobozdravstva. Dajatve za zobne proteze se nudijo posameznikom nad 63. letom, 
možno je tudi koriščenje farmacevtskih ugodnosti ob izpolnjevanju določenih pogojev 
(Benefits, 2018). 
Cilji organizacije EHIF so (Banhard, 2017):  
− enak dostop do zdravstvenih storitev, farmacevtskih izdelkov in finančnih koristi, 
− razvoj kakovosti za nego zdravstvenega sistema, 
− ozaveščenost ljudi o zdravem načinu življenja, 
− zagotavljanje učinkovite izrabe virov zdravstvenega zavarovanja in trajnostni razvoj 
sistema zdravstva, 
− izboljšanje delovanja organizacije.  
Glavne funkcije organizacije EHIF so (Banhard, 2017): 
− načrtovanje in upravljanje storitev ter sredstev, 
− upravljanje paketa ugodnosti zdravstvenih storitev – seznam zdravstvenih storitev 
(HSL); ta vključuje povrnitve ponudnikom zdravstvenih storitev, 




Strategija organizacije EHIF vključuje (Banhard, 2017): 
− nakup storitev ustrezne ravni oskrbe za nego: osredotočanje na primarno oskrbo in 
integracijo ter dostopnost in oceno povpraševanja za specialistično nego, kar vodi 
do učinkovitih pogodb z bolnišnicami, 
− razvijanje negovalnih modelov z vključenim osebnim pristopom: smernice z 
informacijskimi rešitvami za podporo pri odločanju, e-storitve, ukrepi kakovosti 
(sistemi kazalnikov) in finančni mehanizmi (delitev tveganja in osredotočanje na 
rezultate).  
EHIF zavarovalniške ugodnosti zagotavlja z/s (The Organization, 2018): 
− upravljanjem zdravstvenega zavarovanja z zagotavljanjem učinkovite in namenske 
uporabe zdravstvenega denarja, 
− opravljanjem nalog, ki jih določa zakon, 
− vzdrževanjem baze podatkov, ki je potrebna za zagotavljanje ugodnosti 
zdravstvenega zavarovanja in opravljanje drugih funkcij, 
− proučevanjem kakovosti in nujnosti storitev, 
− upravljanjem izvajanja mednarodnih sporazumov o zdravstvenem zavarovanju, 
− sodelovanjem pri načrtovanju zdravstvenega varstva in podajanjem mnenja o 
osnutkih zakonskih določb in mednarodnih sporazumih o zdravstvenem 
zavarovanju, 
− dajanjem nasvetov o vprašanjih, povezanih z zdravstvenem zavarovanjem.  
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Slika 2: Prikaz strukture estonskih zdravstvenih ustanov 
 
Vir: lasten, povzeto po Hsiao & Done (2009) 
Organigram na sliki 2 prikazuje vse porazdeljene ustanove estonskega zdravstvenega 
sistema in njihove medsebojne povezave. Običajna črta med povezanima sistemoma 
prikazuje neposredno odgovornost nadrejeni organizaciji, puščica prikazuje sklad – 
financiranje podrejenega, prekinjene črte pa prikazujejo posredno odgovornost 
podrejenega sistema. 
Estonska zdravstvena oskrba je razdeljena na tri ravni: prva pomoč za stike ali oskrba 
družinskih zdravnikov, specializirana zdravstvena oskrba in zdravstvena nega. Za sprejem 
zdravstvenega varstva se praviloma najprej obrnejo na družinskega zdravnika, pri katerem 
so pacientom zagotovljeni hitro posvetovanje, potrebni pregledi in zdravljenja ter po 
potrebi napotitve na naslednjo stopnjo zdravstvene oskrbe. V primeru nujne medicinske 
oskrbe lahko sami odidejo na nujno medicinsko pomoč ali pokličejo rešilni avtomobil. EHIF 
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sklepa letne pogodbe z družinskimi zdravniki in zdravstvenimi ustanovami, ki se strinjajo z 
določenimi ukrepi. Dogovorjeni znesek zdravstvenih storitev zagotovi zavarovancem, ki ga 
bo financirala določena zdravstvena ustanova. Vsaka zdravstvena ustanova organizira svoje 
dejavnosti (naložbe v opremo in materialne pogoje, obiske bolnikov, stroške osebja, 
ustrezno vzdrževanje čakalnih list in skladnost z zahtevami glede kakovosti zdravljenja) v 
skladu z zakonodajo, ki ureja zagotavljanje zdravstvenih storitev, zagon sklada 
zdravstvenega zavarovanja in povpraševanje zavarovancev po storitvah. Denar, ki ga 
prejme EHIF, se uporablja za plačilo zdravstvenih storitev in zdravstvenih preiskav, ki se 
zagotovijo zavarovancu na podlagi oddanih naročil. Vse različne storitve, prejete na 
zavarovanje, so vključene v paket zdravljenja, ki ga povrne EHIF (Health Care Services, 
2018). 
Storitve, ki se za zavarovanca povrnejo delno ali v celoti (Health Care Services, 2018): 
− delno ali popolno plačilo zdravstvenih storitev zdravstvenemu zavodu, vključno z 
naročanjem pri zdravniku, diagnostičnimi pregledi, zdravljenjem, preventivnimi 
dejavnostmi, kirurgijo ipd., 
− zagotavljanje cenovno dostopnih zdravil za zavarovane osebe ali povračila lekarnam 
za popust za zdravila, 
− povračila za medicinske pripomočke (testni trakovi za merjenje glukoze v krvi, 
intraoperativno ali postoperativno vgrajena medicinska oprema), 
− denarne dajatve zavarovancu – nadomestilo za začasno nezmožnost za delo, 
ugodnosti za starejše osebe, 
− spodbujanje zdravja (primer: financiranje preventivnega presejanja raka). 
Proračun sklada EHIF sestavljajo predvsem prispevki za zdravstveno zavarovanje, ki se 
porabljajo predvsem za plačilo zdravstvenih storitev in zdravil zavarovane osebe. 
Razporeditev proračuna specializirane zdravstvene oskrbe se izvaja na podlagi števila vseh 
zavarovancev na območju v primeru otroške zobozdravstvene oskrbe, števila otrok, mlajših 
od 19 let, in števila oseb, starejših od 65 let, v primeru zdravstvene nege (Health Care 
Services, 2018).  
Denarne ugodnosti 
Skupina denarnih dajatev zagotavlja nadomestilo za začasne zdravstvene nezmožnosti za 
delo, stroške zobozdravstvene oskrbe in dodatna povračila stroškov zdravil na recept. 
Nadomestila se izplačajo samo za začasne bolezni zaposlenega na podlagi zaslužka v 
prejšnjem letu, medtem ko je ostala denarna ugodnost na voljo vsem zavarovancem EHIF. 
Po gospodarski krizi so uvedi sistem, da se v prvih treh dneh začasnih bolezni ne izplačujejo 
nobene denarne ugodnosti – pred tem se ni upošteval le prvi dan. Nato do osmega dne 
bolezni denarne ugodnosti plača delodajalec, nadaljuje pa EHIF, ki je pred krizo kril celotne 
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stroške, tudi namesto delodajalca. Spremembe so tudi pri deležu nadomestila, saj se sedaj 
krije le 70 % prihodka zavarovanca, nega otroka se je zmanjšala s 100 % na 80 %, najvišja 
dolžina porodniškega dopusta pa se je zmanjšala za 14 dni na 140 dni (Taavi Lai idr., 2013).  
5.3 ČEŠKA 
Češka ima enega od najboljših sistemov zdravstvenega varstva v srednji Evropi, državljani 
pa uživajo vsesplošno zavarovanje prek svojih delodajalcev. Ravno tako je zdravstvena 
oskrba na evropski ravni in dostopna vsem (Healthcare in the Czech Republic, 2017). 
Zdravstveno varstvo (vključno z zobozdravstveno oskrbo) je brezplačno za vse državljane 
Češke. Zagotavlja se z obveznimi prispevki v državno odobrenem zavarovalnem skladu. 
Stroški zdravstvenega varstva so sicer pod evropskim povprečjem, vendar so standardi v 
skladu z nekaterimi najboljšimi zdravstvenimi centri v zahodni Evropi. Vsak državljan, razen 
tako imenovanih ranljivih skupin, mora obvezno prispevati v češko zdravstveno 
zavarovalnico, imenovano GHIC, ki je največja in edina državna zavarovalnica v državi in 
zajema večino prebivalcev. Vsi češki državljani, registrirani tuji rezidenti in podjetja s 
sedežem v državi morajo redno prispevati. Nekateri delodajalci plačajo polno pristojbino za 
svoje zaposlene, plačila pa so oproščeni le študenti, mlajši od 26 let, vzdrževani otroci, 
starostniki in ranljive skupine, kot so invalidi. Tujci, ki živijo na Češkem, vendar nimajo 
stalnega prebivališča ali niso zaposleni ali zajeti v vzajemnem sporazumu med svojo državo 
in Češko, niso upravičeni do zdravljenja v okviru sistema, ki ga financira država, vendar se 
lahko pridružijo eni od dveh shem pogodbenega zdravstvenega zavarovanja, ki ju zagotavlja 
družba za splošno zdravstveno zavarovanje (Healthcare in Czech Republic, 2017). 
Vsak češki državljan mora plačati zdravstveno zavarovanje – sam ali ga mora zanj plačati 
delodajalec. Znesek, ki je plačan prek prispevkov in stopnje zavarovanja, je določen z 
zakonom na podlagi dohodka in ne na podlagi zdravstvenega tveganja. V primeru 
brezposelnosti delež obveznega prispevka krije država (Hejukova, 2016).  
Sistem je financiran na podlagi prispevkov za obvezno zavarovanje iz plač, ki jih upravljajo 
skladi za zdravstveno zavarovanje. Od leta 2014 obstaja sedem skladov za zavarovanje in 
vsak posamezni državljan mora biti član vsaj enega. Zakonsko določene zavarovalnice ne 
pokrivajo zdravstvenih ugodnosti, temveč so del socialnovarnostnega sistema, ki ga 
upravlja njihovo tako imenovano Ministrstvo za delo in socialne zadeve ter se financirajo 
ločeno od prispevkov za socialno varnost (Alexa idr., 2015). Največja splošna zdravstvena 
zavarovalnica pokriva približno 60 % prebivalstva, njeno plačilno sposobnost pa jamči celo 
država. Nobeni od zdravstvenih zavarovalnic ni dovoljeno ustvarjanje dobička, vsaka oseba 
pa lahko spremeni zavarovalnico največ dvakrat letno (KancelarZP, 2018). 
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Ugodnosti, ki jih zajema obvezno zdravstveno zavarovanje na Češkem, so (Alexa idr., 2015):  
− preventivne storitve (pregledi, cepljenje), 
− diagnostični postopki, 
− zdravstvena in ambulantna oskrba, skupaj z rehabilitacijo, 
− določeni zobozdravstveni tretmaji, 
− farmacevtski in medicinski pripomočki, 
− psihoterapija, 
− oploditve, 
− zdravstveni prevozi, 
− predpisani spa tretmaji, 
− zdravstvene storitve v nujnih primerih, 
− izključena so: kozmetična kirurgija, akupunktura in tako imenovani »negativni« 
zobozdravstveni tretmaji. 
Zaradi visokega spektra ugodnosti sistema je le majhen trg na Češkem pokrit s 
prostovoljnim zdravstvenim zavarovanjem. Prostovoljno zavarovanje običajno pokriva 
zdravstveno varstvo v primeru potovanja v tujino, druge dajatve za bolezni oziroma posege, 
ki sicer niso kriti z zdravstvenim zavarovanjem, na primer kozmetična kirurgija in 
zobozdravstvena oskrba. Tudi na Češkem obstaja nekaj zasebnih zdravnikov in 
zobozdravnikov, ki nimajo pogodbe z javnim zdravstvenim zavarovanjem, vendar je njihov 
delež zanemarljiv, vseeno pa se jim povrne delež za ponujeno nujno zdravstveno nego 
(Alexa idr., 2015). 
Češki zdravstveni sistem ima tri glavne organizacijske značilnosti (Alexa idr., 2015): 
− tako imenovano univerzalno članstvo, ki se financira iz prispevkov plač, 
− raznolikost ponudbe zdravstvenih storitev (predvsem zasebnih) in bolnišnic 
(predvsem javnih) prek skladov zdravstvenega zavarovanja, 
− skupna pogajanja glavnih akterjev o vprašanjih pokritosti in vplačil so pod nadzorom 
vlade.  
Češki zdravstveni sistem temelji na petih stebrih (Kinkorova & Topolčan, 2012):  
− solidarnost (solidarnost med zdravimi ljudmi in bolnimi se v sistemih zdravstvenega 
varstva spodbuja z ločevanjem med zagotavljanjem zdravstvenega varstva in 
njegovim financiranjem. Solidarnost ekonomsko aktivnih z ekonomsko neaktivnimi 
ljudmi pomeni, da vsaka zavarovana oseba plača zavarovalno premijo kot odstotek 
svojega dohodka ne glede na to, ali prejme zdravstveno oskrbo), 
− visoka stopnja samoupravljanja, 
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− financiranje iz več virov z večjim deležem javnega zdravstvenega zavarovanja. 
Zdravstveno varstvo se financira iz javnega zdravstvenega zavarovanja, neposrednih 
plačil, državnega proračuna in regionalnih proračunov, 
− enaka razpoložljivost zdravstvenega varstva za vse zavarovane osebe. Sistem 
zdravstvenega varstva si prizadeva ustvariti pogoje, v katerih ni razlike v 
razpoložljivosti zdravstvenega varstva, 
− obvezno cepljenje proti nalezljivim boleznim. 
Trenutni češki zdravstveni sistem se je najbolj razvijal po letu 2005, ko je zakonodaja 
prinesla vrsto zahtevanih sprememb. Najpomembnejše uvedene spremembe so bile 
(Kinkorova & Topolčan, 2012): 
− nove sheme prilagajanja tveganj za prerazporeditev prispevkov za socialno 
zdravstveno zavarovanje med skladi za zdravstveno zavarovanje, 
− uvedba pristojbin – dodatkov za zdravnikove obiske, bivanje v bolnišnicah, zdravila 
na recept, druga (samostojna) plačila, 
− vključitev državnega inštituta za nadzor nad zdravili, določitev najvišjih cen 
farmacevtskih izdelkov in pregled trenutnih cen, 
− uvedba programa za dobavo akreditiranih ponudnikov z dodatno finančno podporo 
za medicinske sestre in zdravnike, 
− pobuda za izboljšanje kakovosti visoko specializirane oskrbe z opredelitvijo visoko 
zmogljivih zdravstvenih ustanov in omogočanjem posebnih pogodbenih pogojev 
med temi ustanovami in skladi za zdravstveno zavarovanje. 
Slika 3 prikazuje organigram zdravstvenih ustanov in ustanov na splošno, ki so povezane z 
delovanjem zdravstva na Češkem, ter njihovo medsebojno povezavo. 
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Slika 3: Organigram zdravstvenih ustanov na Češkem 
 
Vir: lasten, povzeto po Alexa idr. (2015) 
Organigram na sliki 3 prikazuje povezave med parlamentom in povezanimi ministrstvi ter 
razdelitev njihove oblasti v zdravstvenem sistemu. Vrh zdravstva predstavlja parlament, ki 
se deli na Ministrstvo za zdravje kot glavno ustanovo ter na Ministrstvo za finance in druga 
ministrstva v enakovrednem položaju. Ministrstvo za finance nadalje nadzira sklade za 
zdravje, ki nadzirajo najrazličnejše organe, ki delujejo v namen zdravstva in so v končni meri 
povezani s pacienti. 
Hkrati so na Češkem oblikovane glavne smernice predvidljive, preventivne in 
personalizirane medicine (tako poimenovane PPPM) s strani Nacionalnega inštituta za 
zdravje. Njihov pristop pokriva naslednje storitve (Kinkorova & Topolčan, 2012): 
− obvezno cepljenje in preventivne preglede za otroke po določenih starostnih 
skupinah, 
− obvezno cepljenje in redni pregledi pri splošnem zdravniku na vsake dve leti, 
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− dobro organizirani programi za odkrivanje raka, 
− mamografija za ženske od 45. do 69. leta na vsake dve leti, preventivni ginekološki 
pregledi, vključno s citologijo, od 15. leta dalje, 
− redno cepljenje, ki zajema 99 % prebivalstva. 
Državljan druge države članice EU, ki je zavarovan na Češkem, je upravičen do celotnega 
obsega zdravstvenega varstva, ki ga pokriva javno zdravstveno zavarovanje. Zdravstveno 
zavarovanje na Češkem pokriva zdravstveno varstvo, ne pa denarnih dajatev v primeru 
bolezni ali poškodbe. Zdravstveno zavarovanje za kritje denarnih dajatev upravlja Češka 
uprava za socialno varnost (Česká správa sociálního zabezpečení), institucija, ki je 
odgovorna tudi za pokojninsko zavarovanje (Bussiness info, 2018). 
Glede na češko zakonodajo o obveznem zdravstvenem zavarovanju imajo poleg oseb s 
stalnim prebivališčem in zaposlenih pri delodajalcih, registriranih na ozemlju Češke, 
obvezno zavarovanje tudi (Health Insurance CZ, 2018):  
− samozaposlene osebe iz drugih držav članic EU, ki delujejo na ozemlju Češke in so 
zajete v češki zakonodaji o socialni varnosti, 
− zaposleni iz drugih držav EU, ki delajo na češkem ozemlju za delodajalce s sedežem 
v drugi državi EU, če so vključeni v češko zakonodajo o socialni varnosti, 
− neaktivni družinski člani delavcev migrantov iz drugih držav EU, zavarovanih na 
Češkem.  
Financiranje zdravstva na Češkem 
Letni stroški češkega zdravstvenega sistema predstavlja približno 9 milijard evrov, medtem 
ko so stroški zdravstvenega varstva 10 milijard evrov. Povprečni letni strošek zdravstvenega 
zavarovanja na osebo je približno 900 evrov, medtem ko je finančna udeležba bolnikov v 
skupnih stroških zdravstvenega varstva v povprečju 17 % (KancelarZP, 2018).  
Obvezni prispevki od plač so glavni vir financiranja zdravstvenega varstva na Češkem, 
predstavljajo 74 % prihodkov znotraj Sklada za zdravstveno zavarovanje – sistema SHI. 
Preostalih 26 % prihodkov izvira iz države za neaktivni del prebivalstva. V letu 2012 je sistem 
SHI predstavljal 77,9 % vseh izdatkov za zdravstvo. Posamezni skladi zdravstvenega 
zavarovanja pobirajo mesečne prispevke za sistem SHI od zaposlenih in delodajalcev, od 
samozaposlenih oseb ter oseb brez obdavčljivega dohodka. Glavni sklad upravlja 
prerazporeditev sredstev znotraj sistema glede na predvidena tveganja. Prispevki SHI so 
zakonsko določeni na 13,5 % bruto plače, pri čemer 9 % plača delodajalec, 4,5 % pa 
delojemalec. Samozaposlene osebe plačajo isti znesek, vendar je osnova le 50 % njihovega 
dobička. Zakonsko je določen tudi minimalni prispevek; zaposleni (in posamezniki brez 
obdavčljivega dohodka, katerih prispevki SHI niso kriti s strani države) plačajo 13,5 % 
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minimalne plače in samozaposleni isti odstotek za polovico povprečne mesečne plače leto 
dni pred tekočim letom (Alexa idr., 2015). V prvem koledarskem letu registracije so najnižji 
prispevki trenutno 1.823 CZK (češka krona) mesečno (približno 72 evrov). Ta znesek velja 
za leto 2016, minimalni prispevki pa se običajno spreminjajo vsako leto in so odvisni od 
razvoja povprečnega posojila na Češkem. V naslednjih koledarskih letih po začetku 
poslovanja je samozaposlena oseba dolžna vplačati predplačila prispevkov v višini 13,5 % 
od zavarovalne osnove. Zavarovalna osnova, iz katere se plačujejo prispevki, znaša 50 % 
dohodkov po odštetju izdatkov. Za tekoče leto je vedno pomemben povprečni mesečni 
dohodek po odštetju izdatkov v prejšnjem koledarskem letu. Samozaposlena oseba je 
dolžna skladu zdravstvenega zavarovanja izročiti tako imenovani pregled prihodkov in 
odhodkov (podobno kot davčna deklaracija). Datum predložitve pregleda je en mesec po 
datumu predložitve davčne deklaracije, kar je trenutno do konca aprila. Na podlagi tega 
pregleda se nato določi realna zavarovalna osnova za izračun prispevkov in se predplačila 
poravnajo glede na dejanske prispevke, ki jih je treba odšteti (Business info, 2018).  
Zaposleni so v letu 2012 prispevali 5.852 milijonov evrov v sistem SHI, samozaposleni 552 
milijonov evrov ter posamezniki brez obdavčljivega dohodka 97 milijonov evrov. 
Ministrstvo za finance plačuje prispevke za neaktivne ljudi, kot so otroci, študentje, ženske 
ali moški na starševskem dopustu, upokojenci, brezposelni, določeni ljudje na pragu 
revščine, zaporniki in prosilci za azil. Vrednost prispevka za to skupino ljudi letno določi 
vlada, v letu 2012 pa je vrednost teh prispevkov znašala 2.102 milijona evrov. Zdravstveno 
zavarovanje na Češkem je obvezno, zato morajo nedržavljani, ki ne izpolnjujejo pogojev za 
kritje prek sistema SHI, kupiti zasebno zdravstveno zavarovanje, če želijo ostati v državi 
(Alexa idr., 2015). Ostali prispevki, vezani na bruto plačo, so prispevki za socialno varnost; 
25 % plača delodajalec na bruto plačo ter 6,5 % še posameznik sam od bruto plače 
(TaxVision, 2017). 
5.4 FINSKA 
Finski sistem zdravstvenega varstva ima visoko decentralizirano upravo z več viri 
financiranja in tremi različnimi vrstami ponudnikov v okviru primarne zdravstvene oskrbe: 
občinski zdravstveni centri, službe za zdravstveno varstvo in ponudniki zasebnega sektorja. 
Ti sistemi ne tekmujejo le za bolnike, ampak tudi za osebje in druge vire (Kalliomaam & 
Kangas, 2016). 
Finske občine in regionalne oblasti lokalne uprave so odgovorne za storitve primarnega 
zdravstvenega varstva in skupaj z bolnišničnimi okraji skrbijo za posebno javno zdravstveno 
varstvo. Javne službe dopolnjujejo zasebne zdravstvene storitve, večino redno zaposlenih 
pa pokrivajo službe zdravstvenega varstva. Finsko zdravstveno varstvo je financirano iz 
številnih virov: države, občin, zavoda za socialno zavarovanje (tako imenovani Kela) in 
zasebnih strank, kot so gospodinjstva in zavarovalnice. Državni delež se je radikalno 
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zmanjšal zaradi gospodarske recesije v 90. letih prejšnjega stoletja, zato so gospodinjstva 
pokrila večji delež. Državni delež se povečuje in trenutno predstavlja 24 %, občinski sektor 
ima pomembno vlogo pri financiranju, saj je prevzel večji delež (40 % stroškov), ko so se 
državne dodelitve zmanjšale, zavod Kela pa ima približno 14 % delež. Zasebna 
gospodinjstva plačajo skoraj 20 % sedanjih izdatkov za zdravstveno varstvo, kar je veliko 
glede na standarde EU (Laaketeollisuus, 2017). Velik del javnih storitev socialnega skrbstva 
in zdravstvenega varstva se financira z občinskimi obdavčitvami. Del tega financiranja je v 
obliki subvencij države, dodeljenih občinam, tako da lahko uredijo storitve. Zasebno 
socialno skrbstvo in storitve zdravstvenega varstva financirajo predvsem uporabniki. 
Družba pa podpira uporabnike zasebnih storitev prek sistema socialnega zavarovanja, ki ga 
prav tako financira država skupaj s plačami (Social welfare, 2017). V zadnjem desetletju se 
je poudarek prenesel s spodbujanja zdravja in primarnega zdravstvenega varstva na 
specializirano oskrbo (Tynkkynen idr., 2016). 
Državni delež financiranja se večinoma nameni občinskemu zdravstvenemu varstvu v obliki 
državne subvencije, medtem ko so manjši deleži namenjeni državnemu prispevku za 
zdravstveno zavarovanje, ki zajema zdravila, zasebno zdravstveno varstvo in druge manjše 
predmete in potne stroške. Občinski del financiranja se namenja za primarno zdravstveno 
oskrbo, ki jo organizirajo občinske zdravstvene službe – ambulantna oskrba, bolnišnična 
oskrba na ravni zdravstvenega varstva, materinstvo in otroške klinike, šolsko zdravstveno 
varstvo, bolnišnična oskrba starejših, zobozdravstvena oskrba in duševna oskrba. Ravno 
tako se s strani občinskega financiranja krije specialistična oskrba, ki jo organizirajo občine 
v sodelovanju z bolnišničnimi okraji. Zasebne zdravstvene storitve se večinoma plačujejo iz 
lastnega žepa. Delodajalci organizirajo tudi zdravstvene storitve za svoje zaposlene, za 
študente pa jih krije finska zdravstvena služba, h katerim prispeva tudi zavod Kela 
(Laaketeollisuus, 2017). 
Zdravstveni sistem na Finskem je univerzalen, saj je zajeto javno zdravstveno varstvo ter so 
povrnjeni vsi stroški, povezani z zdravstvom, obenem pa je omogočena tudi uporaba 
zasebnih storitev zdravstvenega varstva. Zdravstveni sistem je decentraliziran, sredstva pa 
se pridobivajo na različnih ravneh iz različnih javnih virov. Finci imajo odličen sistem, s 
katerim so zelo zadovoljni, vendar je kljub temu potrebna reforma. Prvi razlog reforme je 
ekonomski, saj je sistem neenak in pristranski v korist tistim z višjimi dohodki. Neenakost 
je posledica dolgih čakalnih vrst in razlik v kakovosti opravljenih storitev. Drugi razlog je 
hitro starajoče se prebivalstvo, saj so se izdatki za zdravstveno varstvo zaradi tega na 
prehodu iz leta 2014 v leto 2015 povečali za 7 milijard evrov, kar je tudi precej višje od 
povprečja OECD (Kalliomaam in Kangas, 2016). Davčno financiranje sedanjega sistema na 
Finskem je prednost, saj trenutni sistem predstavlja pošten sistem in povzroča majhne 
administrativne stroške, hkrati pa je moč vplivati na okvir stroškov. Tako imenovani 
»večkanalni« sistem zagotavlja dodatne vire za zdravstvene storitve. Slaba stran takšnega 
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sistema je, da nihče ne nosi splošne odgovornosti in vsak finančnik poskuša prenesti stroške 
na drugega plačnika (Laaketollisuus, 2017). 
Cilji splošnega zdravstvenega varstva na Finskem so (Vuorenkoski, 2008): 
− krepitev vodenja za strateško prednostne naloge in vire, 
− oživitev postopno oslabljenega primarnega zdravstvenovarstvenega sistema, 
− izboljšanje sodelovanja med primarno in sekundarno občinsko oskrbo, 
− izboljšanje sodelovanja med zdravstvenim varstvom in osebnimi socialnimi 
storitvami, 
− obravnavanje dvojnega financiranja v javno subvencionirani zdravstveni oskrbi. 
Cilj finske zdravstvene politike je hkrati zmanjšati število prezgodnjih smrti s spodbujanjem 
aktivnega ter zdravega življenja in s tem zagotavljanje najboljših možnosti za kakovostno 
življenja za vse in zmanjševanje razlik v zdravstvenem stanju posameznika (Vuorenkoski, 
2008). 
Razvojni cilji finskega financiranja so (Laaketollisuus, 2017): 
− osredotočenje na ovrednotenje in poenostavitev večkanalnega sistema, tudi ob 
upoštevanju enokanalnega sistema (Kela), 
− poenostavitev in stabilizacija delitve odgovornosti ter financiranja med državo in 
občinami, tako da lahko te še vedno ponudijo storitve, 
− povečanje moči financiranja, da bi spodbudila strategijo zdravstvene politike, 
− večji spodbujevalni učinek in nagrajevanje danih ukrepov. 
Na sliki 4 je prikazan organigram zdravstvenega sistema na Finskem, saj imajo posebno 
sestavo in medsebojno povezavo med organizacijami, ki delujejo v namen zdravstva. Gre 
za prikaz sistema na ravni neposredne povezave z občinami. 
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Slika 4: Zdravstveni sistem na Finskem 
 
Vir: lasten, povzeto po Vuorenkoski (2008) 
Slika 4 prikazuje sestavo zdravstvenega sistema / zdravstvenih ustanov na Finskem. 
Običajna puščica prikazuje hierarhično povezavo med posameznimi povezavami, puščica s 
črticami prikazuje pogodbene povezave, bleda puščica pa prikazuje smer financiranja. 
Oznaka STAKES pomeni oznako za National Research and Development Centre for Walfare 
and Health (Nacionalni raziskovalni in razvojni center za blaginjo in zdravje), ki spremlja in 
ocenjuje dejavnosti v socialnovarstvenih in zdravstvenih storitvah, poleg izvajanja raziskav 
in razvojnega dela (Vuorenkoski, 2008).  
Na sliki 5 je prikazana sestava glavnih državnih institucij, ki delujejo na področju zdravstva 
ter prek katerih se sistem razvija in vzpostavlja. 
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Slika 5: Organigram državnega zdravstvenega sistema 
 
Vir: lasten, povzeto po Vuorenkoski (2008) 
Slika 5 prikazuje organigram celotnega zdravstvenega sistema na Finskem po institucijah s 
hierarhičnimi povezavami. Običajna črta prikazuje hierarhično raven, črtkane puščice pa 
regulacijo. Primarne zdravstvene storitve, zagotovljene s strani občin, so zakonsko 
opredeljene, lahko jih izvajajo same ali pa se za to združijo z drugimi občinami. Ravno tako 
velja za specializirano oskrbo, ki je zakonsko določena in jo vzdržujejo bolnišnična okrožja. 
Sledijo še obrazložitve ostalih omenjenih institucij (Vuorenkoski, 2008): 
− The Finnish Institute of Occupational Health (FIOH) – Finski inštitut za poklicno 
zdravje izvaja raziskave, nudi usposabljanje za zdravje in varstvo pri delu, svetovalne 
storitve in širi informacije o zdravju pri delu,  
− National Authority for Medico-legal Affairs (NAMLA) – Nacionalni organ za 
medicinskopravne zadeve vodi in nadzoruje zagotavljanje zdravstvenih storitev na 
Finskem,  
− The National Agency for Medicines (NAM) – Nacionalna agencija za medicino 
vzdržuje in spodbuja varno uporabo zdravil in medicinskih pripomočkov. Prodaja 
dovoljenja za prodajo farmacevtskih izdelkov ter ocenjuje kakovost in drugo 
dokumentacijo v zvezi z omenjenim dovoljenjem. Nadzoruje proizvodnjo, uvoz in 
distribucijo zdravil ter širi informacije o zdravilih, 
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− The National Public Health Institute (HPHI) – Nacionalni javni inštitut za zdravje 
izvaja raziskave o boleznih ter raziskuje njihovo preprečevanje, zbira podatke o 
prenosljivih boleznih, zdravstvenem vedenju in učinkih, skrbi za promocijo 
zdravstva in za razpoložljivost cepiv v državi,  
− The National Research and Develepoment Centre for Welfere and Health (STAKES) 
– Nacionalni raziskovalni in razvojni center za blaginjo in zdravje; spremlja in 
ocenjuje dejavnosti na socialnovarstvenem in zdravstvenem področju, izvaja tudi 
raziskave in opravlja razvojna dela,  
− Centre for Pharmacotherapy Development – Center za razvoj farmakoterapije 
spodbuja racionalno uporabo zdravil z zbiranjem in distribucijo informacij o njih ter 
spodbuja njihovo uporabo v praksi.  
Sistem zdravstvenega varstva na Finskem ponuja relativno kakovostne zdravstvene storitve 
in beleži razumne stroške. Težave nastajajo zgolj pri čakalnih dobah in pomanjkanju kadra 
v nekaterih občinah. Izziv za izboljšanje sistema prinašajo staranje prebivalstva, nova 
medicinska tehnologija, inovacije na področju zdravil in povečevanje prebivalstva. Ravno 
tako predstavljajo izziv in nadaljnjo problematiko države raven decentralizacije, slabo 
upravljanje, šibek položaj primarne zdravstvene oskrbe, pomanjkanje sodelovanja in 
dvojno financiranje (Vuorenkoski, 2008). 
Finska ima torej dva vira javnega financiranja zdravstvenih storitev: financiranje občin na 
podlagi davkov ter financiranja sistema NHI na podlagi prispevkov za obvezno zavarovanje. 
Dvojno javno financiranje ustvarja izzive za splošno učinkovitost področja. Primer so 
farmacevtska oskrba na stroške občine, ki plača zdravila, ta pa se uporabljajo v bolnišnični 
oskrbi, ter sredstva, ki se uporabljajo za sredstva NHI v ambulanti. Zdravstveni centri in 
bolnišnice spodbujajo uporabo terapije z zdravili namesto samo uporabe zdravil, četudi to 
ni optimalna izbira. Občine celo spodbujajo zdravljenje starejših bolnikov v zaščitenih 
nastanitvenih objektih in ne negovalnih domovih, saj je sicer treba plačati za zdravila, ki se 
uporabljajo v domovih za ostarele. Na podlagi tega ponudniki zdravstvenih storitev nimajo 
finančnih spodbud za zmanjšanje porabe ambulantnih zdravil. Tudi sistem NHI se financira 
z dveh ravni: financiranje za zdravstveno zavarovanje in financiranje za zavarovanje 
dohodka. Zdravstveno zavarovanje pokriva ambulantno povračilo zdravil, povračilo 
zdravstvenih stroškov za zasebni sektor in rehabilitacijske storitve, nadomestila potnih 
stroškov enotam zdravstvenega varstva – vključene so tudi reševalne poti. Zavarovanje 
dohodka pa vključuje stroške nadomestila za bolezni, materinski dopust, nadomestila za 
rehabilitacijo in povračila stroškov delodajalcem za storitve na področju zdravja pri delu. 
Zdravstveno zavarovanje financirajo zaposleni in država, zavarovanje dohodka pa zaposleni 
in delodajalci (Vuorenkoski, 2008). 
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Zakonodaja obvezuje vse delodajalce k zagotavljanju preventivne službe zdravstvenega 
varstva za zaposlene, kasneje pa jim sistem NHI povrne 50 % teh stroškov, medtem ko so 
za zaposlene te storitve brezplačne. Največje povračilo na osebo je 60 evrov za obvezne 
storitve ter 90 evrov za prostovoljne storitve. Zaposleni v zdravstvu so običajno plačani s 
strani občine in ne države. 11 % zdravnikov za polni delovni čas dela v okviru zasebne prakse 
in le 30 % svojega dela v javnem sektorju. Zaradi takšnega sistema je v določenem obdobju 
prišlo tudi do pomanjkanja zdravnikov, kar je vplivalo na sistem razvoja zdravstvenega 
varstva (Vuorenkoski, 2008). 
Finska zakonodaja določa najvišje uporabniške pristojbine za stroške zdravstvenih storitev. 
Te pristojbine pokrivajo v povprečju 7 % občinskih zdravstvenih izdatkov, s tem, da 
ambulantna zdravila niso zajeta v ta sistem, temveč v sistem NHI (Nacional Health 
Insurance). V povprečju je 67 % stroškov zdravljenja povrnjenih bolnikom, medtem ko 
sistem NHI financira 17 % skupnih stroškov zdravstvenega varstva. Ta deloma povrne 
uporabo zasebnega zdravstvenega varstva, vendar v glavnem pokriva ambulantno oskrbo, 
ki je na voljo v večjih mestih. Shemo financiranja vodi zavod za socialno varstvo (SII – tako 
imenovana Kela) z 260 uradi po vsej državi, ki je podrejen parlamentu ter pokriva vse finske 
rezidente. Določa, da je sistem NHI v 38 % financiran s strani zavarovancev, v 33 % s strani 
delodajalcev ter v 28 % s strani države. Zasebni sektor zagotavlja približno 16 % 
ambulantnih obiskov pri zdravniku, 41 % ambulantnih obiskov zobozdravnika in 5 % 
bolnišničnih oskrbnih obdobij. Sistem NHI pokrije približno tretjino dejanskih stroškov 
zasebnih storitev, medtem ko dodatno prostovoljno zdravstveno zavarovanje nima 
bistvene vloge in se večinoma uporablja le kot dopolnilna stopnja povračila iz sistema NHI. 
Poklicna zdravstvena oskrba krije le 13 % ambulantnih obiskov, medtem ko zdravstveno 
varstvo občin krije 71 % ambulantnih obiskov, 59 % obiskov zobozdravnika ter 95 % 
bolnišničnih oskrbnih obdobij. Financira se iz občinskih davkov, državnih subvencij in 
uporabnin. Občine so po zakonu hkrati dolžne vzdrževati zdravstvene centre za primarno 
zdravstveno oskrbo na svoje ali skupne stroške. Občine imajo možnost kupovati 
zdravstvene storitve iz drugih občin, drugih bolnišničnih okrožij, od zasebnih ponudnikov 
ali tretjega sektorja (Vuorenkoski, 2008).  
Poleg omenjenih prispevkov na Finskem plačujejo tudi 1–2 % prispevka za cerkev, višina 
določenega deleža pa je odvisna od občine. Ravno tako velja za občinski davek, ki se 
razlikuje glede na občino; od 17 % do 22,5 %. Davek se avtomatično odvaja mesečno od 
plače, medtem ko dobi spomladi vsak posameznik davčno napoved o plačanem davku, kjer 
je razvidno, ali je glede na končni skupni dohodek plačal preveč ali premalo. Dodatek je 
treba doplačati do jeseni. Ravno tako kot v Sloveniji se posameznik lahko na odločbo pritoži 
(Your Europe, 2017). 
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6 PRIMERJAVA FINANCIRANJA ZDRAVSTVENEGA 
ZAVAROVANJA V SLOVENIJI Z NJEGOVIM FINANCIRANJEM  
V IZBRANIH DRŽAVAH 
Vsaka država ima svoj sistem zdravstvenega varstva, ki ga poskuša izpopolnjevati in 
vzpostaviti na način, da je najboljši in enakovreden ter enako dostopen za vse prebivalce 
države in da je ugoden za državljana kot tudi za državo.  
Kot je opisano v tretjem poglavju, za Slovenijo velja, da ima zgolj enega nosilca obveznega 
zdravstvenega zavarovanja, in sicer Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije, ter dva 
glavna zakona, ki opredeljujeta sistem zdravstvenega varstva – ZZVZZ in ZZDej. V glavnem 
se v Sloveniji zavarovanje deli na obvezno zdravstveno zavarovanje ter prostovoljno 
zdravstveno zavarovanje, ki pa je opredeljeno kot dopolnilno in dodatno zavarovanje. 
Zdravstveno zavarovanje je v Evropi poimenovano kot prostovoljno zavarovanje in je 
opredeljeno kot zdravstveno zavarovanje, ki se prevzame s strani posameznika in plača po 
presoji posameznikov ali delodajalca, pri katerem je posameznik zaposlen in mu v sklopu 
tega krije zavarovanje, medtem ko se dopolnilni in dodatni del zavarovanja krijeta s strani 
zasebnih organizacij. Z obveznim zdravstvenim zavarovanjem se zavarovanim osebam 
zagotavljajo pravice do zdravstvenih storitev in pravice do denarnih nadomestil. 
Prostovoljno zdravstveno zavarovanje krije razliko med polno vrednostjo zdravstvenih 
storitev in vrednostjo, ki se krije iz obveznega zdravstvenega zavarovanja.  
V nadaljevanju naloge sledi primerjava zdravstvenih zavarovanj med Slovenijo in izbranimi 
državami. Najprej primerjam zavarovanje v Sloveniji z zavarovanji v posameznih državah, 
na koncu poglavja pa povzamem skupno primerjavo. Za boljše razumevanje in nadaljnjo 
primerjavo najprej primerjam zdravstvena zavarovanja v izbranih državah, na osnovi tega 
pa sledi primerjava njihovega financiranja. Pojasnim bistveni del financiranja javnega 
zdravstva in primerjam višino prispevkov za zdravstvo od bruto plače v izbranih državah. 
6.1 PRIMERJAVA ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA 
6.1.1 Slovenija in Avstrija 
V poglavju 5.1 je opisan sistem zdravstvenega zavarovanja v Avstriji, v nadaljevanju pa sledi 
kratek povzetek. Financiranje obveznega zdravstvenega zavarovanja v Avstriji je prispevno. 
Prispevke v približno enakem deležu plačujejo delodajalci in njihovi zaposleni. Višina 
prispevkov je procentualno odvisna od višine dohodka, vendar pa vseeno obstaja zgornja 
meja. Pri uveljavljanju pravic obveznega zdravstvenega zavarovanja zavarovanci izkazujejo 
svoje zdravstveno zavarovanje z e-kartico, ki je v veljavi od leta 2005 ter je nadomestila 
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takratne »liste« o zavarovanju. Osebe, ki niso zajete v sistem obveznega zdravstvenega 
zavarovanja v Avstriji, se lahko prostovoljno zavarujejo in so dolžne same plačevati 
prispevke mesečno, niso pa upravičene do zdravniške pomoči, pripomočkov, 
institucionalnega varstva in porodniškega dopusta.  
Tabela 9: Primerjava osnov zdravstvenega sistema med Slovenijo in Avstrijo 





- pravica do zdravstvenih storitev, 
- pravica do denarnih nadomestil. 
Da: 
- pravica do zdravstvenih storitev 
Zdravstvena 
kartica 
Da, za dokazovanje urejenega 
zdravstvenega zavarovanja. 
Da, e-kartica od leta 2005, na njej 
so vsi osebni podatki, potrebni za 





Da; dopolnilno in dodatno: 
- dopolnilno zavarovanje pokriva večji 
obseg kritih osnovnih storitev, 
- dodatno zavarovanje zajema 
nadstandardne storitve. 
Da, dve obliki: 
- zavarovanje bolnišničnega 
zdravljenja, 
- zavarovanje dnevnih dajatev. 
Vir: lasten 
Slovenija ima sodoben sistem zdravstvenega varstva, ki se ga lahko primerja s sistemi v 
gospodarsko razvitih državah. To lahko trdimo, ker sistem zagotavlja pravice pacientov in 
zdravstveno varstvo ter varnost. Zdravstveno stanje prebivalstva je dobro, prav tako pa so 
dobro organizirane tudi zdravstvene storitve ter metode in viri financiranja sistema. 
Dosežki na tem področju so rezultat dolge tradicije vpeljevanja javnega zdravstvenega 
varstva, ustreznosti sistema zdravstvenega zavarovanja ter predanosti konceptu 
solidarnosti v primeru bolezni ali poškodb vseh državljanov. Za sklenitev obveznega 
zdravstvenega zavarovanja in plačilo prispevkov mora poskrbeti delodajalec, nosilec 
javnega pooblastila, ki je priznal pravico do socialne dajatve (Zavod za zaposlovanje, Zavod 
za pokojninsko in invalidsko zavarovanje ipd.), ali zavarovanec sam (v primeru samostojne 
dejavnosti). Plačilo zdravstvenih storitev se zagotavlja v celoti iz obveznega zdravstvenega 
zavarovanja za zdravljenje in rehabilitacijo za otroke, učence in študente, ki se redno šolajo, 
otroke in mladostnike z motnjami v telesnem in duševnem razvoju ter za otroke in 
mladostnike z nezgodno poškodbo glave in okvaro možganov. Socialno zavarovanje v 
Avstriji je ravno obvezno. Sistem je samodejni v primeru zaposlene osebe, kot samostojni 
podjetnik ali brezposelni pa si mora posameznik sam urediti zakonsko obvezno zdravstveno 
zavarovanje. Ravno tako deluje njihov sistem solidarnosti, ki uravnava vrednosti med 
zaposlenimi in brezposelnimi, da se v takšnem primeru krije zavarovanje za brezposelne iz 
sistema, v katerega vlaga zaposlena oseba. Sistemsko polovico svojega zavarovanja krije 
delojemalec sam, drugo polovico pa delodajalec, skupaj okoli 7,65 %. Ravno tako kot v 
Sloveniji pa imajo vzdrževane osebe brezplačno zavarovanje. Zdravstveni sistem v Avstriji 
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temelji na modelu socialnega zavarovanja, kar vsem prebivalcem ne glede na spol, starost, 
izvor, socialni status ali dohodek zagotavlja pravično dostopanje do visokokavostnih 
zdravstvenih storitev. 
Zdravstvene storitve v tabeli 9 za Slovenijo prikazujejo osnovne zdravstvene dejavnosti, 
storitve zobozdravstvene dejavnosti, zdravstvene storitve v določenih socialnih zavodih, 
storitve specialistično-ambulantne, bolnišnične in terciarne dejavnosti, pravico do 
zdraviliškega zdravljenja, obnovitvene rehabilitacije, prevoza z reševalnimi in drugimi vozili, 
zdravljenja v tujini, pravico do zdravil in živil za posebne zdravstvene namene na recept ter 
medicinskih pripomočkov. V Avstriji so v sklopu obveznega zdravstvenega zavarovanja 
pokrite naslednje zdravstvene storitve: storitve primarnega zdravstvenega varstva, 
zagotovljene s strani pogodbenih zdravnikov v sklopu skladov socialnega zdravstvenega 
zavarovanja, specializirana bolnišnična in ambulantna oskrba, nujna oskrba, materinstvo, 
psihoterapija, rentgenski in laboratorijski testi, fizioterapija, ergoterapija, govorna terapija, 
masaža in podobne terapije, zobozdravstvena oskrba, zdravilna na recept, medicinski 
pripomočki: pripomočki za hojo, invalidski vozički, krvno-glukozni trakovi, reševalne službe, 
mobilna nega in oskrba na domu, preventivne in promocijske storitve, cepljenje, storitve 
rehabilitacije in dolgotrajne oskrbe ter skrb za osebe s posebnimi potrebami. 
V smislu denarnih nadomestil v Sloveniji mislimo na obseg nadomestila plače med začasno 
zadržanostjo od dela, povračilo potnih stroškov v zvezi z uveljavljanjem zdravstvenih 
storitev in druga povračila stroškov. Za avstrijski del denarnih nadomestil, ki jih pokriva 
obvezno zavarovanje, ni podatka, razen da se denarno izplačilo za bivanje v bolnišnici 
pokriva iz dopolnilnega zavarovanja, torej je zdravstveni sistem glede kritja bolnišničnih 
odsotnosti zastavljen drugače kot v Sloveniji. 
Dopolnilno zdravstveno zavarovanje v Sloveniji vsebinsko krije: zdravstvene storitve na 
področju vseh zdravstvenih dejavnosti, ki niso krite iz obveznega zdravstvenega 
zavarovanja, vključno s storitvami nastanitve in prehrane v bolnišnici ali zdravilišču, vsa 
zdravila s pozitivne in vmesne liste (do priznane vrednosti za to zdravilo), predpisana na 
recept, nenujne reševalne prevoze, zdravstvene pripomočke, ortopedske, ortotične, 
slušne, očesne, ortodontske in druge tehnične pripomočke ter zobnoprotetične 
nadomestke (do priznane vrednosti). Pri zobni protetiki je delež doplačil 90 %, pri očesnih 
pripomočkih (očala) prav tako 90 %, pri nenujnih reševalnih prevozih 90 %, pri zdravilih z 
vmesne liste 90 %, pri storitvah osnovnih zdravstvenih dejavnosti znašajo doplačila 20 %, 
pri storitvah bolnišničnih dejavnosti pa 20–30 %.  
V Avstriji pa prostovoljno dopolnilno zdravstveno zavarovanje izvajajo zasebne 
zavarovalnice, njihov cilj pa je zadovoljiti dodatne individualne interese zavarovancev. 
Obstajata pa dve omenjeni obliki. Sklenitev prostovoljnega zavarovanja predstavlja 
doživljenjsko pogodbo razmerja med zavarovalnico in zavarovancem. Višina premije je 
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odvisna od tveganja, stanja, starosti in spola. Oblikovane imajo starostne rezervacije, da z 
njimi preprečujejo povišanje premije za starejše osebe, ki imajo po navadi nižje dohodke, 
tveganje pa veliko višje. Prva oblika, zavarovanje bolnišničnega zdravljenja, krije stroške 
bivanja v bolnišnici, zdravljenja in medicinskih pripomočkov. Zagotovljene so dodatne 
kakovostne storitve glede na storitve, vključene pri obveznem zdravstvenem zavarovanju, 
npr. prosta izbira zdravnika, bivanje v enoposteljni sobi, bolj opremljeni prostori, časovna 
neomejenost obiskov, izbira obrokov. Druga oblika je zavarovanje dnevnih dajatev in 
zavarovancem zagotavlja izplačilo dnevnega denarnega nadomestila za čas, ki ga preživijo 
v bolnišnici.  
Osnova dopolnilnega zavarovanja v Sloveniji in Avstriji se sprva sliši primerljiva, vendar po 
danih opisih ni. Bistvene ugodnosti prostovoljnega zavarovanja, kot so bivanje in 
zdravljenje v bolnišnici, zdravila ter medicinski pripomočki, so v obeh državah delno pokriti 
s strani obveznega in preostali del s strani prostovoljnega zavarovanja. Nadstandardne 
storitve v Sloveniji so še vedno doplačljive, medtem ko naj bi avstrijsko dopolnilno 
zavarovanje pokrivalo vse. Ravno tako je v prostovoljno zavarovanje v Avstriji zajet 
nadstandardni del storitev, ki jih posameznik lahko izkoristi v primeru zdravljenja, vendar 
so ravno zato tudi pri njih različne oblike in »paketi« prostovoljnega zdravstvenega 
zavarovanja. Čeprav izbiro enoposteljne sobe v bolnišnici, izbiro obrokov, časovne 
omejenosti obiskov in podobno pri nas smatramo kot nadstandardne storitve, so vključene 
v dodatno zdravstveno zavarovanje.  
Dodatno zdravstveno zavarovanje, ki je nadstandardno zavarovanje in krije tudi dodatne 
zdravstvene ugodnosti, zavarovanci v Sloveniji v primeru dopolnilnega zdravstvenega 
zavarovanja še vedno doplačujejo. Ključna lastnost dodatnega zdravstvenega zavarovanja 
je hitrejši dostop do zdravnika specialista. Nadstandardno zavarovanje se izvaja po tržnih 
načelih s strani pooblaščenih zavarovalnic. Obstaja vzporedno zavarovanje, ki pomeni 
povečevanje pravic in standardov ali pa dodatne, ki omogočajo nove pravice in standarde. 
V splošnem to pomeni, da je kritje z dodatnim zavarovanjem nadstandardno, to so 
nadstandardne storitve, nadstandardni pripomočki in materiali, nadstandardne dobe 
pripomočkov in zobozdravstvenih storitev. Druga oblika avstrijskega prostovoljnega 
zavarovanja zagotavlja denarno izplačilo za čas bivanja v bolnišnici. Podatek ni podrobneje 
utemeljen, zato ni mogoče ugotoviti,  ali je ta vrednost dodatna vrednost od redne 
vrednosti delovnega dne posameznika v tistem trenutku, ko je zadržan z dela, ali ne.  
V Sloveniji je bolniška odsotnost krita s strani delodajalca za prvih trideset dni, nadaljnji 
morebitni dnevi odsotnosti pa so kriti s strani obveznega zdravstvenega zavarovanja. 
Osebe, ki niso zajete v sistem obveznega zdravstvenega zavarovanja v Avstriji, se lahko 
prostovoljno zavarujejo in so dolžne same plačevati prispevke mesečno, niso pa upravičene 
do zdravniške pomoči, pripomočkov, institucionalnega varstva in porodniškega dopusta. V 
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Sloveniji si je posameznik ravno tako dolžan urediti vsaj obvezno zdravstveno zavarovanje 
v primeru brezposelnosti in si mesečno sam kriti določeno vrednost prispevka za 
zavarovanje. Dodatne ugodnosti so veljavne v skladu s posameznim sklenjenim 
zavarovanjem. 
Kartico zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji brezplačno prejme vsak, ki si prvič uredi 
obvezno zdravstveno zavarovanje. Zdravstvena kartica se predloži pri vsakem obisku pri 
zdravniku oziroma ob vsaki priložnosti, ko gre za uveljavljanje pravic iz ustreznega 
zavarovanja. Z vročitvijo kartice se zdravstvenemu osebju omogoči elektronski vpogled v 
osebne podatke (ime, naslov, spol, datum rojstva), podatke o prispevkih, veljavnost 
obveznega zavarovanja, prostovoljno zdravstveno zavarovanje, o izbranem osebnem 
zdravniku, izdanih medicinsko-tehničnih pripomočkih, izdanih zdravilih in o prostovoljni 
opredelitvi o posmrtnem darovanju organov in tkiv za presaditev. Pri uveljavljanju pravic 
obveznega zdravstvenega zavarovanja v Avstriji pa zavarovanci izkazujejo svoje 
zdravstveno zavarovanje z e-kartico, ki je v veljavi od leta 2005 in je nadomestila takratne 
»listine« o zavarovanju. Kartica vsebuje digitalni podpis zavarovanca, osebne podatke, 
rojstni datum in številko zdravstvene kartice. 
Primerjava financiranja 
Avstrijski zdravstveni sistem se financira zgolj iz enega vira, kar pomeni, da ta le-ta pokriva  
100 % prebivalstva za primer brezposelnosti in invalidnosti ter za pokojninsko in 
zdravstveno zavarovanje. Javno financiranje pokriva okoli 76 % zdravstvenih storitev, 
kapitalske naložbe, ki predstavljajo približno 7 % javnega varstva, pa se v 60 % krijejo iz 
javnega financiranja, 40 % pa iz zasebnega. Avstrijski sistem zdravstvenega varstva se 
financira s prispevki za socialno zavarovanje, javnimi dohodki, ki nastajajo zaradi davkov, 
ter zasebnimi plačili v obliki posrednih in neposrednih plačil. Najpomembnejši del so 
socialni prispevki, ki pokrivajo približno 50 % vseh izdatkov, ostali del se krije iz javnega 
financiranja. Tako dolgotrajno oskrbo večinoma pokrivajo davki. Prispevek se določi na 
ravni plače, zdravstveno zavarovanje pa znaša 7,65 % od bruto plače, od tega zaposleni 
plača polovico zneska (3,8 %), drugo polovico pa delodajalec. Za nezgodno zavarovanje 
plača delodajalec še 1,30 % na bruto plačo, za namen pokojninskega zavarovanja pa gre 
22,8 %, od tega 10,25 % plača delojemalec, preostali del pa delodajalec.  
Sistem je nekoliko drugačen in bolj porazdeljen (glede na redno zaposlene osebe) za 
samozaposlene osebe, kmete in javne uslužbence. Samozaposlene osebe plačajo prispevek 
glede na dohodek, ki ga izkažejo v izkazu poslovnega izida. Prispevki obveznega in 
pokojninskega zavarovanja se dodajo dohodkom in so plačani vnaprej za koledarsko leto. 
Najvišja stopnja prispevkov za zdravstveno zavarovanje je 69.720 evrov, najmanjša pa 
5.108,40 evra, medtem ko je minimalna osnova za pokojninsko zavarovanje 8.682 evrov. 
Pri kmetijskih zavarovanjih se osnovo za prispevke ugotavlja na dva načina. Prva osnova 
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temelji na vrednostih posameznega kmetijstva, druga pa se določa na podlagi prihodkov, 
prikazanih v izkazu poslovnega izida. V primeru prihodkov, manjših od 75.000 evrov, morajo 
kmetje izbrati prvo možnost, kar se zgodi v 90 %. V takšnem primeru so stopnje za 
zdravstveno zavarovanje 7,65 %, pokojninsko 17,00 % ter nezgodno zavarovanje 1,90 %. Na 
podlagi takšnih preračunavanj je bila v letu 2017 najnižja osnova prispevkov za zdravje in 
nezgodno zavarovanje 785,56 evra ter 425,70 evra za pokojninsko zavarovanje. Pri 
zavarovanjih javnih uslužbencev je najvišja osnova prispevkov zdravstvenega zavarovanja 
4.980 evrov, vendar ne vključuje nezgodnega zavarovanja. Za pokojninsko zavarovanje so 
zavarovani samo novi pogodbeni uslužbenci. Tem obračunajo 10,25 % stopnjo prispevkov 
za pokojninsko zavarovanje, ostalih 12,55 % pa plača delodajalec. Prispevek zdravstvenega 
zavarovanja javnega uslužbenca je 7,635 % (4,10 % s strani uslužbenca, ostali del pa s strani 
delodajalca), za nezgodno osnovo pa velja 0,47 % delež plačila prispevka, vendar brez 
zgornje meje.  
V tabeli 10 sledi pregled vrednosti izračuna posameznih prispevkov za delodajalca in 
delojemalca glede na predpostavljeno povprečno bruto plačo v Sloveniji za oktober 2017. 
Tabela prikazuje izračun zgolj prispevkov in ne celotnega stroška posamezne plače, saj so 
davki izključeni. 
Tabela 10: Prikaz avstrijskih prispevkov glede na določeno slovensko bruto plačo 
Vrsta prispevka v % v EUR 
Bruto plača  1621,46 
Delodajalec     
Socialni davek  287,00 
Zdravstveno zavarovanje 3,85 62,43 
Nezgodno zavarovanje 1,30 21,08 
Pokojninsko zavarovanje 12,55 203,49 
Strošek delodajalca  1908,46 
Delojemalec     
Zdravstveno zavarovanje 3,80 61,62 
Pokojninsko zavarovanje 10,25 166,20 
Vir: lasten 
Tabela 10 prikazuje izračun avstrijskih prispevkov na določeno slovensko bruto plačo, 
ločeno po vrednostih za delodajalca in delojemalca. Glede na prikazane vrednosti lahko 
vidimo, da se za namen prispevkov s strani delodajalca nameni 287,00 evrov, s strani 
delojemalca pa 227,82 evra. Iz poglavja 4 in tabele 3 je razvidno, da delodajalec v Sloveniji 
na isto bruto osnovo plača 261,06 evra prispevkov, delojemalec pa 358,34 evra. Razlika je 
velika, saj so prispevki v Sloveniji veliko višji, medtem ko je splošni standard veliko manjši. 
Po podatkih za maj 2013 je bruto plača v Avstriji znašala 2.400 evrov, slovenska pa 1.523,65 
evra (Žužek, 2013). Povprečje se ne spreminja drastično, zato odstopanja bruto plače v 
povprečju niso tako občutna, da tudi za oktober 2017 ne moremo primerjati istega 
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sorazmerja plače. Vrednostno bi se prispevki delojemalca približali slovenskim prispevkom 
na trenutno osnovo, medtem ko bi delodajalec plačal občutno več za povprečje posamezne 
bruto plače v državi. S tem lahko trdim, da so prispevki v Sloveniji občutno višji kot v Avstriji. 
Če primerjam storitve, ki so ponujene v okviru osnovnega zavarovanja, pa Avstrija ponuja 
več. Obvezno zavarovanje obsega dovolj storitev, medtem ko se pri prostovoljnem 
zavarovanju doplačujejo že precej nadstandardne storitve, kjer pa je zavarovanje 
vrednostno določeno glede na stopnjo tveganja posameznika in ni splošno določena 
vrednost, kot je to v Sloveniji. Avstrijski zdravstveni sistem se financira zgolj iz enega vira, 
kar pomeni, da pokriva 100 % prebivalstva za primer brezposelnosti in invalidnosti ter za 
pokojninsko in zdravstveno zavarovanje, isto velja za Slovenijo. Tudi Slovenija ima dva 
krovna zakona, ki opredeljujeta obvezno zavarovanje, vse ostalo je prostovoljno in se 
financira iz žepov posameznikov. 
Prihodki socialne varnosti so v Avstriji v letu 2015 znašali 58.247 milijonov evrov, odhodki 
pa 58.259 milijonov evrov. V večini primerov se sredstva dvigujejo s prispevki zavarovanih 
članov, medtem ko se pokojninsko zavarovanje pokriva iz državnega proračuna v primeru, 
da vrednost prispevkov ne pokriva danih stroškov. Glede na vrednosti iz leta 2014 se je 
prihodek v letu 2015 povečal za 3,2 %, medtem pa so se tudi stroški povečali za 3,3 %. 
Avstrija glede na evropsko povprečje presega porabo za javne izdatke za 0,5 odstotne 
točke, in sicer 10,4 % BDP. Na podlagi tega so v tabeli 11 prikazane vrednosti sofinanciranja 
v letih 2014 in 2015 v sklopu posameznih zdravstvenih sofinanciranj. 
Tabela 11: Prikaz sofinanciranj iz državne zdravstvene blagajne za leti 2014 in 2015 
Vrsta sofinanciranja Financiranje iz: Financiranja v: 
V mio EUR 
2014 
V mio EUR 
2015 
Prispevki zdravstvenega 



















































Vir: lasten, povzeto po Review (2017) 
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V tabeli 11 so prikazane vrednosti (v milijon evrih), ki se namenjajo v posamezne sklope 
zdravstvenih zavarovanj. Opazimo lahko, da so se vrednosti na vseh postavkah sorazmerno 
povišale, medtem ko se je vrednost zmanjšala le pri vrednostih nadomestil. Največji del 
vrednosti se namenja v pokojninsko zavarovanje, medtem ko so ostali deleži veliko manjši. 
Naslednji največji del je namenjen prispevkom zdravstvenega zavarovanja za upokojence, 
sledijo pa nadomestila iz državnega financiranja za pokojninsko zavarovanje ter 
nadomestila iz pokojninskega zavarovanja za promocijo zdravja in rehabilitacije. 
6.1.2 Slovenija in Estonija  
Za Slovenijo velja, da imamo zgolj enega nosilca obveznega zdravstvenega zavarovanja, in 
sicer ZZZS, hkrati pa še dva glavna zakona, ki opredeljujeta sistem zdravstvenega varstva – 
ZZVZZ in ZZdej. V glavnem se v Sloveniji zavarovanje deli na obvezno zdravstveno 
zavarovanje in prostovoljno zdravstveno zavarovanje, ki je opredeljeno kot dopolnilno in 
dodatno zavarovanje. Medtem je estonski sistem zdravstvenega varstva urejen z Zakonom 
o zdravstvenih storitvah, ki zagotavlja organizacijo in zahteve za zagotavljanje zdravstvenih 
storitev ter postopek upravljanja, financiranja in nadzora zdravstvenega varstva. 
Zagotavljanje zdravstvenega varstva je organizirano glede na specifičnost zagotavljanja: 
nujne oskrbe, splošne zdravstvene oskrbe, nujne medicinske oskrbe, specializirane 
zdravstvene oskrbe, zdravstvene nege in babiške oskrbe. Zdravstvena oskrba se financira iz 
državnega proračuna, iz proračuna zdravstvenega zavarovanja, s sredstvi estonskega sklada 
za zdravstveno zavarovanje in z neposrednimi sredstvi iz državnega proračuna, občinskim 
in mestnim proračunom, pacientovimi financami in drugimi viri.  
Tabela 12: Primerjava zdravstvenih ugodnosti med Slovenijo in Estonijo 
  Slovenija Estonija 
Obvezno zdravstveno 
zavarovanje 
Da Da – kritje prek sistema EHIF 
Financiranje iz 
prispevkov plač 
Da, za namen obveznega 
zdravstvenega zavarovanja 
Da, za pokritost dve tretjini 




1992, uvedba enotnega sistema 1992 
Solidarnostni sistem Da, temelj zdravstvenega sistema Da 
Enako dostopno in 
kakovostno 
zavarovanje za vse 
Načeloma da, vendar sta obseg in 
čakalna vrsta lahko odvisna od 
dodatnega prostovoljnega 
zavarovanja 
Za vse enako dostopno in 
kakovostno 
Vir: lasten 
Slovenski zdravstveni sistem se financira za namene obveznega zdravstvenega zavarovanja 
s prispevki od bruto plač tako s strani delodajalca kot tudi s strani delojemalca. Prispevek 
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je odveden od vsake bruto plače, v primeru brezposelnosti pa si posameznik sam krije 
prispevke za obvezno zavarovanje oziroma zanj to stori pristojna inštitucija, ki je v 
določenem primeru določena. Estonski sistem zdravstvenega varstva je ravno tako v prvi 
vrsti javno financiran z obveznimi prispevki za zdravstveno zavarovanje, ki se pobirajo prek 
namenskega socialnega davka na izplačane plače, kar predstavlja skoraj dve tretjini vseh 
izdatkov za zdravstveno varstvo. Davek na izplačane plače nato združuje EHIF, ki je 
neodvisni javni organ in deluje kot edini kupec zdravstvene oskrbe. EHIF deluje prek štirih 
regionalnih podružnic, od katerih vsaka pokriva od dve do šest regij, njihove glavne naloge 
pa so zbiranje sredstev, ponudnikov pogodbenih storitev, povračila za zdravstvene storitve, 
farmacevtske izdelke in druge programe. Sistem zdravstvenega zavarovanja je obvezen, saj 
pokriva približno 95 % prebivalstva. Prispevki so sorazmerni z zaposlenostjo in plačami, 
vendar je vzdrževanih družinskih članov, ki ne plačujejo prispevkov, skoraj polovica 
zavarovancev, kar pomeni precejšnje finančno breme. V Sloveniji ravno tako velja pravilo, 
da se vzdrževani družinski člani zavarujejo prek zavarovanih oseb oziroma se zavarovanje 
tem osebam s tem namenom krije z državnimi prispevki. Vseeno je obseg vzdrževanih oseb 
oziroma oseb, ki jim zavarovanje krije država, v Sloveniji po deležu precej manjši kot v 
Estoniji. To dokazuje dejstvo porazdelitve kritja zavarovanja oseb, opisanih v tretjem in 
petem poglavju. V Sloveniji spadajo v to skupino otroci, učenci in študentje, ki se redno 
šolajo, otroci in mladostniki z motnjami v telesnem in duševnem razvoju ter otroci in 
mladostniki z nezgodno poškodbo glave in okvaro možganov. Po estonskem sistemu v 
sistem kritja spadajo nosečnice, vse osebe, mlajše od 19 let (učenci, stalno prebivajoči 
študentje), osebe, ki prejemajo državno pokojnino, vzdrževani zakonec zavarovane osebe 
(če nima več kot 5 let do upokojitvene starosti) ter osebe, ki se prostovoljno pridružujejo 
sistemu. 
Slovenski sistem pokriva celotno prebivalstvo z obveznim zdravstvenim zavarovanjem, 
medtem ko nacionalni sistem zdravstvenega zavarovanja pokriva približno 95 % 
prebivalstva v Estoniji s široko paleto kurativnih in preventivnih storitev ter nekaj denarnih 
koristi.  
V Sloveniji je do največ sprememb na področju zdravstvenega varstva prišlo po letu 1992, 
in sicer pri organizaciji in statusu zdravstvenih organizacij. Nekdanji zdravstveni domovi, 
bolnišnice in lekarne so dobile status javnih zavodov, država pa je postala ustanovitelj in 
lastnik obstoječih bolnišnic; občine pa ustanovitelji in lastniki obstoječih zdravstvenih 
domov. Vsi obstoječi zdravstveni zavodi so z zakonom dobili koncesijo za opravljanje javne 
zdravstvene službe, s čimer so pridobili pravico in možnost opravljati zdravstveno dejavnost 
na račun javnih sredstev. Zdravniki zasebniki ali zasebni zdravstveni zavodi lahko opravljajo 
zdravstveno dejavnost tudi brez koncesij, vendar ne na račun javnih sredstev, medtem ko 
mora biti lekarniška dejavnost v celoti vključena v javno zdravstveno službo. Ravno tako se 
je v Estoniji začelo okoli leta 1992 s sistemom za kritje stroškov zdravstvenega varstva za 
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preprečevanje in zdravljenje zavarovanca, financiranje nakupa zdravil in medicinske 
opreme ter za plačilo dajatev za začasno nezmožnost za delo in druge ugodnosti. 
Zavarovana oseba je stalni rezident Estonije ali oseba, ki živi v Estoniji z dovoljenjem za 
začasno prebivanje, za katero delodajalec ali država plača socialni davek ali ta plača socialni 
davek v svojem imenu. Estonski sklad zdravstvenega zavarovanja prevzema obveznost 
plačila za zdravstvene storitve, ki so vključene na seznam zdravstvenih storitev sklada 
zdravstvenega zavarovanja in so zagotovljene iz zdravstvenih razlogov.  
S slovenskim obveznim zdravstvenim zavarovanjem se zavarovanim osebam zagotavljajo 
pravice do zdravstvenih storitev in pravice do denarnih nadomestil. Pravice do zdravstvenih 
storitev obsegajo storitve osnovne zdravstvene dejavnosti, storitve zobozdravstvene 
dejavnosti, zdravstvene storitve v določenih socialnih zavodih, storitve specialistično-
ambulantne, bolnišnične in terciarne dejavnosti, pravico do zdraviliškega zdravljenja, 
obnovitvene rehabilitacije, prevoza z reševalnimi in drugimi vozili, zdravljenja v tujini, 
pravico do zdravil in živil za posebne zdravstvene namene na recept in medicinskih 
pripomočkov. Pravica do denarnih nadomestil obsega nadomestilo plače med začasno 
zadržanostjo od dela, povračilo potnih stroškov v zvezi z uveljavljanjem zdravstvenih 
storitev in druga povračila stroškov. Nekatere pravice se krijejo v polnem obsegu  
(100 %), nekatere pa le v določenem obsegu; razliko krije zavarovanec sam ali pa se 
zavaruje tudi s prostovoljnim (dopolnilnim) zdravstvenim zavarovanjem. Organizacija EHIF 
v Estoniji zagotavlja številne ugodnosti za zavarovane osebe, kot so ugodnosti ob 
nezmožnosti za delo, dodatne farmacevtske ugodnosti, zobozdravstvena oskrba ter 
ugodnosti ob morebitni umetni oploditvi. Nadomestilo za začasno nezmožnost za delo se 
izplača osebi, ki na podlagi potrdila o nezmožnosti ne prejema drugega socialnega dohodka. 
Podskupine, ki spadajo v kategorijo nezmožnosti za delo, so: dodatek za bolezni, delovne 
nesreče, prometne nesreče ali nesreče v gospodinjstvu. Druge podskupine so še dodatki za 
bolnega otroka ali družinskega člana, materinski dodatek ob nosečnosti ali porodniškem 
dopustu ter posvojitvena dajatev v primeru posvojitve otroka, mlajšega od 10 let. Ugodnost 
za zobozdravstveno oskrbo je ugodnost, ponujena upokojencem, posameznikom z delno 
ali brez delovne sposobnosti, starejšim od 63 let, nosečnicam, materam z otroki, mlajšimi 
od enega leta, in posameznikom, ki jim je ugotovljena večja potreba po prejemu storitev 
zobozdravstva. Dajatve za zobne proteze se nudi posameznikom nad 63. letom, 
omogočeno je tudi koriščenje farmacevtskih ugodnosti ob izpolnjevanju določenih pogojev. 
Z uvedbo zdravstvenega zavarovanja se je v Sloveniji začel Bismarckov sistem socialnega 
zavarovanja, ki temelji na načelu solidarnosti vseh zavarovanih oseb. Tako se finančna 
bremena za zdravljenje in druga tveganja, povezana z boleznimi in poškodbami, solidarno 
porazdeljuje med vse aktivno prebivalstvo ne glede na spol, starost, zdravstveno stanje ali 
ekonomski status. V Estoniji solidarnost v zdravstvenem zavarovanju pomeni, da neplačana 
plačila ali prispevki za zdravstveno zavarovanje ne vplivajo za dostop do potrebne pomoči. 
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Vsi zdravstveni zavarovanci v Estoniji so upravičeni do enake kakovosti zdravstvenega 
varstva ne glede na to, ali plačajo davek na zdravstveno zavarovanje ali ne. Plačila 
zdravstvenega zavarovanja opravlja večina delovno aktivnega prebivalstva iz socialnega 
davka, ki se izplača od bruto plače delovne osebe. Plačujejo se tudi storitve za zdravljenje 
skupin, ki trenutno ne plačujejo prispevkov za zavarovanje: brezposelni, otroci, upokojenci 
in matere, ki vzgajajo majhne otroke doma, in nosečnice. Medsebojna solidarnost vključuje 
mlade, stare, bogate, revne ter bolne in zdrave ljudi. Estonski sistem se drži mednarodno 
priznanega načela, 95 % prebivalstva je pokritega z zdravstvenim zavarovanjem, hkrati pa 
je treba doplačati le razumne vsote za zdravstvene storitve – okoli 20 %; za zdravila, 
zobozdravstveno oskrbo ipd. EHIF 68 % trga omogoča dostop do specialistične oskrbe, 
vključno z nujno nego.  
Estonska zdravstvena oskrba je razdeljena na tri ravni: prva pomoč ali oskrba s strani 
družinskih zdravnikov, specializirana zdravstvena oskrba in zdravstvena nega. Storitve, 
stroški za katere se zavarovancem v Estoniji delno ali v celoti povrnejo: delno ali popolno 
plačilo zdravstvenih storitev zdravstvenemu zavodu, vključno z naročanjem pri zdravniku, 
diagnostičnimi pregledi, zdravljenjem, preventivnimi dejavnostmi, kirurgijo ipd., 
zagotavljanje cenovno dostopnih zdravil za zavarovane osebe ali povračila lekarnam za 
popust na zdravila, povračila medicinskih pripomočkov (testni trakovi za merjenje glukoze 
v krvi, intraoperativno ali postoperativno vgrajena medicinska oprema), denarne dajatve 
zavarovancu – nadomestilo za začasno nezmožnost za delo, ugodnosti za starejše osebe, 
spodbujanje zdravja (primer: financiranje preventivnega presejanja raka). V Sloveniji 
imamo eno raven zdravstvene oskrbe oziroma nimamo tako opredeljene oskrbe, da bi 
lahko razmejevali med obveznim in prostovoljnim zavarovanjem ter ugotavljali, kaj je glede 
na stopnjo oskrbe povrnjeno in kaj ne. V splošnem je v slovenskem zdravstvenem sistemu 
z obveznim zavarovanjem zagotovljena vsa oskrba, storitve pa so plačljive v primeru 
daljšega ali obsežnejšega zdravljenja.  
Medtem ko v Sloveniji obvezno zdravstveno zavarovanje krije bolniško odsotnost z dela, se 
nadomestila v Estoniji izplača samo za začasne bolezni zaposlenega na podlagi zaslužka v 
prejšnjem letu, medtem ko je ostala denarna ugodnost na voljo vsem zavarovancem EHIF. 
Po gospodarski krizi so uvedi sistem, po katerem se v prvih treh dneh začasne bolezni ne 
izplačujejo nobene denarne ugodnosti – pred tem se ni upošteval le prvi dan. Do osmega 
dne bolezni nato denarne ugodnosti plača delodajalec, nadaljuje pa EHIF, ki je pred krizo 
kril celotne stroške, tudi namesto delodajalca. 
Primerjava financiranja 
Zdravstvena oskrba v Estoniji se financira iz državnega proračuna, iz proračuna zdravstvenih 
zavarovanj prek sklada za zdravstveno zavarovanje, iz podeželskih občin in mestnih 
proračunov, s strani pacientov in iz drugih virov kot neposrednih sredstev. Obvezno 
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zdravstveno zavarovanje je bilo uvedeno leta 1992 in je sistem za kritje stroškov 
zdravstvenega varstva za preprečevanje in zdravljenje zavarovanca, financiranje nakupa 
zdravil in medicinske opreme ter za plačilo dajatev za začasno nezmožnost za delo in druge 
ugodnosti. Estonski sklad zdravstvenega zavarovanja ima obveznost plačila za zdravstvene 
storitve, ki so vključene na seznam zdravstvenih storitev za sklad zdravstvenega 
zavarovanja in so zagotovljene iz zdravstvenih razlogov; obveznost plačila za zdravila, 
potrebna za ambulantno zdravljenje, in zdravila s seznama za sklad zdravstvenega 
zavarovanja ter za prodajo (na drobno) posebnih živil, ki se uporabljajo iz zdravstvenih 
razlogov, in obveznost plačila za medicinsko opremo, ki je vključena na seznam medicinske 
opreme za sklad zdravstvenega zavarovanja. 
Estonsko zdravstveno zavarovanje je socialno zavarovanje in se nanaša na načelo 
solidarnosti. EHIF pokriva stroške zdravstvenih storitev v primeru bolezni, in sicer ne glede 
na višino plačanega davka, sicer pa plačajo delodajalci 13 % od bruto plače posameznika za 
zdravstveno zavarovanje. Estonski sistem se drži mednarodno priznanega načela, 95 % 
prebivalstva je pokritega z zdravstvenim zavarovanjem, hkrati pa je treba doplačati le 
razumne vsote za zdravstvene storitve – okoli 20 %; zdravila, zobozdravstvena oskrba ipd. 
Sklad EHIF pokriva stroške zdravstvenih storitev, ki jih zahteva zavarovanec v primeru 
bolezni, ne glede na znesek socialnega davka, plačanega na osebo. Sklad uporablja tako 
imenovani socialni davek za vse namene in za vso, tudi neaktivno populacijo. Po zakonu 
plačajo delodajalci 33 % davčne osnove v socialni davek od vsakega zaposlenega; od tega 
je 20 % za pokojninsko zavarovanje, 13 % pa za zdravstveno zavarovanje. V praksi 
prispevajo v zdravstveno zavarovanje dejansko delodajalci, zato delojemalci neposredno 
dodatno ne prispevajo nič. EHIF hkrati zagotavlja številne ugodnosti za zavarovane osebe, 
kot so ugodnosti ob nezmožnosti za delo, dodatne farmacevtske ugodnosti, 
zobozdravstvena oskrba in ugodnosti ob morebitni umetni oploditvi. Nadomestilo z 
začasno nezmožnost za delo se izplača osebi, ki na podlagi potrdila o nezmožnosti ne 
prejema drugega socialnega dohodka. Podskupine, ki spadajo v kategorijo nezmožnosti za 
delo, so: dajatve za bolezni, kot so bolezni, delovne nesreče, prometne nesreče ali nesreče 
v gospodinjstvu. Druge podskupine so še dodatki za bolnega otroka ali družinskega člana, 
materinski dodatek ob nosečnosti ali porodniškem dopustu ter posvojitvena dajatev v 
primeru posvojitve otroka, mlajšega od 10 let. 
Za lažji pregled vrednosti prispevkov s strani delodajalca kot tudi delojemalca je v tabeli 13 
prikazan izračun slovenske povprečne bruto plače 1.621,46 evra (podatek za oktober 2017) 
na podlagi estonskih prispevkov.  
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Tabela 13: Prikaz stroška plače v Estoniji glede na preračunane prispevke 




Delodajalec     
Socialni davek  548,05 
- pokojninsko zavarovanje 20,00 324,29 
- zdravstveno zavarovanje 13,00 210,79 
Zavarovanje za brezposelnost 0,80 12,97 
Strošek delodajalca  2.169,51 
Delojemalec     
Pokojninsko zavarovanje 
2,00 (za 3 % je 
potrebna vloga) 
32,43 (48,64) 
Zavarovanje za brezposelnost 1,60 25,94 
Vir: lasten, povzeto po KPMG (2016) 
Tabela 13 prikazuje izračun bruto plače v Estoniji. Za osnovno določeno bruto plačo je 
prikazana slovenska povprečna plača glede na podatek iz oktobra 2017, za lažjo primerjavo 
vrednosti prispevkov med vsemi omenjenimi državami. Najprej so prikazani deleži 
delodajalca na bruto plačo z izračuni ter nato še vrednosti za delojemalca. Izračun plače 
glede na vrednosti prispevkov v Estoniji prikazuje, da največji del plača delodajalec. 
Vrednost je skoraj podvojena glede na vrednost prispevkov v Sloveniji, vendar pa v 
njihovem primeru zelo malo plača delojemalec, medtem ko v Sloveniji več prispevkov plača 
ravno delojemalec. Skupnih stroškov z obeh strani je v Estoniji 606,42 evra, v Sloveniji pa 
619,40 evra. To pomeni, da je v namen javnega zdravstva od slovenske bruto plače 
namenjen večji del prispevkov kot v Estoniji. Ti podatki potrjujejo, da so v Estoniji stroški 
večinoma na strani delodajalca, hkrati pa se vsi stroški obveznega zavarovanja tudi tam 
pokrivajo in je zajet veliko večji del kot v Sloveniji. Slovenski sistem zajema s strani 
delojemalca veliko večje prispevke kot od delodajalca, hkrati pa si mora delojemalec urediti 
tudi dopolnilno zavarovanje, da mu ni treba doplačevati večine storitev, ki jih dejansko 
koristi. Sistem vzdrževanih članov oziroma kritja nadomestil v primeru zadržanosti z dela so 
v obeh državah primerljiva, kar pomeni, da je v tem smislu Estonija veliko ugodnejša država 
kot Slovenija. 
V letu 2015 so izdatki za estonsko zdravstvo znašali 1.321 milijonov evrov, odhodki za 
zdravje pa so predstavljali 6,50 % BDP, kar pomeni povečanje izdatkov za 7,80 % glede na 
preteklo leto. Na izdatke za zdravstvo vplivajo sistem financiranja in organizacija zdravja ter 
socialni in gospodarski dejavniki. Financiranje zdravstva poteka iz treh glavnih virov: 
prispevki za socialno varnost (62 % v letu 2015), drugi domači prihodki – prihodki 
gospodinjstev in zasebnih podjetij (24 %) ter prihodki državnega proračuna (14 %). Estonski 
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sistem zdravstvenega varstva je relativno neodvisen od zunanjih virov, ko gre za 
financiranje tekočih stroškov (Ruuge & Inno, 2017). Grafikon 2 prikazuje porazdelitev 
izdatkov za zdravstvo v Estoniji med letoma 2009 in 2015. 
Grafikon 2: Prikaz porazdelitve izdatkov od leta 2009 do 2015 za zdravstvo v Estoniji 
 
Vir: Ruuge & Inno (2017, v Distribution of health expenditure by financing sources, 2009–2015) 
Dve tretjini izdatkov za zdravstvo v Estoniji se financira prek njihovega nacionalnega sklada 
za zdravstveno zavarovanje, in sicer 856 milijonov evrov. V letu 2015 je sklad EHIF povečal 
svoje izdatke za 53 milijonov evrov glede na preteklo leto. V skupnih vrednostih je za leto 
2015 največji del izdatkov šel za bolnišnično oskrbo, in sicer 294 milijonov evrov, medtem 
ko je bilo teh v letu 2014 za 281 milijonov evrov. Ambulantno zdravljenje in specializirana 
zdravstvena oskrba sta v letu 2015 predstavljali 237 milijonov evrov odhodkov, v letu 2014 
pa 219 milijonov evrov. Nadomestila za predpisana zdravila so v letu 2015 znašala 114 
milijonov evrov in v letu 2014 110 milijonov evrov. 
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Slika 6: Porazdelitev stroškov v zdravstvu v obdobju 2009–2015 
 
Vir: Ruuge & Inno (2017, v Distribution of health expenditure by financing sources, 2009–2015) 
Slika 6 prikazuje sorazmerje med posameznimi vrstami storitev v zdravstvu v Estoniji v 
obdobju 2009–2015. Rjava barva ponazarja stroške administracije, temno modra 
preventivno nego, oranžna farmacevtske in medicinske pripomočke, svetlomodra 
pomožne storitve, vijoličasta stroške dolgoročne nege, zelena rehabilitacijo ter rumena 
nego. Slika pojasnjuje povečevanje vseh zgoraj prikazanih stroškov skozi leta v zdravstvu in 
to, da je za leto 2015 približno 850 milijonov izdatkov porabljenih zgolj za omenjene 
stroške. 
6.1.3 Slovenija in Češka  
Kot že omenjeno v prejšnjih primerjavah, ima Slovenija zakonsko določeno obvezno 
zdravstveno zavarovanje, ki je krito s strani delodajalca, v primeru brezposelnosti pa to krije 
posameznik sam oziroma v primeru slabega finančnega statusa to pokriva zakonsko 
določena inštitucija za posamezni primer. Na zelo podoben način pa deluje tudi Češka. Vsak 
državljan mora, razen imenovanih ranljivih skupin, obvezno prispevati k češki zdravstveni 
zavarovalnici – tako imenovani GHIC, ki je največja in edina državna zavarovalnica v državi 
in zajema večino ljudi. Vsi češki državljani, registrirani tuji rezidenti in podjetja s sedežem v 
državi morajo redno prispevati. Nekateri delodajalci plačajo polno pristojbino za svoje 
zaposlene, plačila pa so oproščeni le študenti, mlajši od 26 let, vzdrževani otroci, starostniki 
in ranljive skupine, kot so invalidi. Za tujce sta zagotovljeni dve shemi pogodbenega 
zdravstvenega zavarovanja, ki jih zagotavlja družba za splošno zdravstveno zavarovanje. 
Znesek, ki je plačan prek prispevkov in stopnje zavarovanja, je določen z zakonom in se 
določi na podlagi dohodka, ne na podlagi zdravstvenega tveganja. V primeru brezposelnosti 
delež obveznega prispevka krije država. 
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Tabela 14: Osnovna primerjava elementov zdravstvenih sistemov Slovenije in Češke 
  Slovenija Češka 
Obvezno zdravstveno 
zavarovanje 
Da, obvezno zavarovanje prek 
javnega zdravstva. 
Da, zavarovalnica GHIC. 
Obseg obveznega 
zdravstvenega zavarovanja 




Da, prispeva delodajalec, v 
primeru brezposelnosti sam 
oziroma zadolžena inštitucija v 
izrednem primeru. 
Da, zakonsko določen prispevek s 
strani delodajalca ali obvezno 
plačevanje posameznika v primeru 
brezposelnosti. 
Prostovoljno zavarovanje 
Da, neobvezujoče, zajema pa širši 
del osnovnih storitev brez 
doplačevanja. 
Da, neobvezujoče, zajema pa bolj 
kozmetične posege in 
zobozdravstveno oskrbo. 
Solidarnost 
Zdravstvo temelji na 
solidarnostnem sistemu 
Da, eden od glavnih stebrov 
njihovega sistema. 
Vir: lasten 
V Sloveniji obstajajo v sklopu obveznega zdravstvenega zavarovanja pravice do obveznih 
zdravstvenih storitev. Te obsegajo storitve osnovne zdravstvene dejavnosti, storitve 
zobozdravstvene dejavnosti, zdravstvene storitve v določenih socialnih zavodih, storitve 
specialistično-ambulantne, bolnišnične in terciarne dejavnosti, pravico do zdraviliškega 
zdravljenja, obnovitvene rehabilitacije, prevoza z reševalnimi in drugimi vozili, zdravljenja 
v tujini, pravico do zdravil in živil za posebne zdravstvene namene na recept in medicinskih 
pripomočkov. Hkrati pa pravica do denarnih nadomestil obsega nadomestilo plače med 
začasno zadržanostjo z dela, povračilo potnih stroškov v zvezi z uveljavljanjem zdravstvenih 
storitev in druga povračila stroškov. Ugodnosti, ki jih zajema obvezno zdravstveno 
zavarovanje na Češkem, pa so: preventivne storitve (pregledi, cepljenje), diagnostični 
postopki, zdravstvena in ambulantna oskrba, skupaj z rehabilitacijo, določeni 
zobozdravstveni tretmaji, farmacevtski in medicinski pripomočki, psihoterapija, oploditve, 
zdravstveni prevozi, predpisani spa tretmaji, zdravstvene storitve v nujnih primerih, 
izključeni pa so: kozmetična kirurgija, akupunktura in tako imenovani »negativni« 
zobozdravstveni tretmaji. Ob tem lahko ponovno povzamemo, da Slovenija s svojim 
obsegom res pokriva široko področje v sklopu obveznega zavarovanja, vendar so vse te 
pravice zgolj okvirne in tako rekoč »začetne«. Vse ostale in nadaljnje storitve so krite s 
strani prostovoljnega dopolnilnega zavarovanja ali v drugem primeru samoplačniško. 
Medtem pa češki sistem pokriva vse nujne storitve. Prostovoljno zavarovanje obsega 
dodatne zdravstvene storitve, ki niso najbolj nujne za preživetje. Njihovim dopolnilnim 
storitvam lahko rečemo že »luksuzne« storitve. Ta opredelitev prostovoljnega zavarovanja 
je tudi bolj opredeljena v naslednjem odstavku.  
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Za prostovoljno zdravstveno za zavarovanje v Sloveniji lahko rečem, da pokriva skoraj 
celotno prebivalstvo, dopolnilno zdravstveno zavarovanje v Sloveniji pa se lahko smatra 
skoraj kot univerzalno. Obvezno zavarovanje pokriva zgolj obvezni del prispevkov in 
osnovno kritje zavarovanja, ki ga mora posameznik imeti, prostovoljno pa krije vse dodatne 
finančne obveznosti, ki jih je treba kriti ob obisku zdravnika, zato je pri takšnem sistemu 
skoraj nujno imeti še prostovoljno dopolnilno zdravstveno zavarovanje. Zaradi visokega 
spektra ugodnosti sistema pa je na Češkem le majhen trg pokrit s prostovoljnim 
zdravstvenim zavarovanjem. V njihovem sistemu prostovoljno zavarovanje običajno 
pokriva zdravstveno varstvo v primeru potovanja v tujino in druge dajatve za bolezni 
oziroma posege, ki sicer niso krite z zdravstvenim zavarovanjem, na primer kozmetična 
kirurgija in zobozdravstvena oskrba.  
Slovenski sistem temelji na načelu solidarnosti in pri tem načelu je pomembno zavedanje 
in razumevanje solidarnosti in solidarne države, ki zagotavlja nujno pomoč in oskrbo 
pomoči potrebnih. V okviru zdravstvenega varstva se solidarnost opredeljuje kot urejeno 
obvezno zdravstveno zavarovanje, ki ga ureja država po določbah zakonov. Solidarnost v 
pravicah in obveznostih se nanaša le na področje obveznega zdravstvenega zavarovanja, ki 
ga kot takega določa zakonodaja, ne pa tudi na dopolnilno ali kakšno drugo prostovoljno 
zavarovanje. Ravno tako velja za češki zdravstveni sistem. Sistem temelji na petih stebrih in 
solidarnost je prvi izmed njih. Sledijo še visoka stopnja samoupravljanja, financiranje več 
virov z večjim deležem javnega zdravstvenega zavarovanja, enaka razpoložljivost 
zdravstvenega varstva za vse zavarovane osebe ter obvezno cepljenje proti nalezljivim 
boleznim. 
Sistem financiranja 
Obvezni prispevki od plač so glavni vir financiranja zdravstvenega varstva na Češkem, kar 
predstavlja 74 % prihodkov znotraj sistema SHI. Preostalih 26 % prihodkov izvira od države 
za neaktivni del prebivalstva. V letu 2012 je sistem SHI predstavljal 77,9 % vseh izdatkov za 
zdravstvo. Posamezni skladi zdravstvenega zavarovanja pobirajo mesečne prispevke za 
sistem SHI od zaposlenih in delodajalcev, od samozaposlenih oseb ter oseb brez 
obdavčljivega dohodka. Glavni sklad upravlja prerazporeditev sredstev znotraj sistema 
glede na predvidena tveganja. Prispevki SHI so zakonsko določeni na 13,5 % bruto plače, 
od katerih 9 % plača delodajalec, 4,5 % pa delojemalec. Samozaposlene osebe plačajo isti 
znesek, vendar je osnova le 50 % njihovega dobička. Zakonsko je določen tudi minimalen 
prispevek; zaposleni (in posamezniki brez obdavčljivega dohodka, ki jim prispevkov SHI ne 
krije država) plačajo 13,5 % minimalne plače in samozaposleni isti odstotek za polovico 
povprečne mesečne plače leto dni pred tekočim letom. V naslednjih koledarskih letih po 
začetku poslovanja je samozaposlena oseba dolžna vplačati predplačila prispevkov v višini 
13,5 % od zavarovalne osnove. Zavarovalna osnova, od katere se plačujejo prispevki, znaša 
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50 % dohodkov po odštetju izdatkov. Za tekoče leto je vedno pomemben povprečni 
mesečni dohodek po odštetju izdatkov v prejšnjem koledarskem letu. Samozaposlena 
oseba je dolžna skladu zdravstvenega zavarovanja izročiti tako imenovani pregled 
prihodkov in odhodkov (podobno kot davčna deklaracija).  
Tabela 18 prikazuje izračun plače glede na prispevke na Češkem. Kot osnova je vzeta 
povprečna slovenska bruto plača (podatek iz oktobra 2017) 1621,46 evra oziroma  
41145,04 CZK. 
Tabela 15: Pregled izračuna bruto plače na Češkem glede na prispevke 
Vrsta prispevka Vrednost prispevkov 
BRUTO PLAČA 1.621,46 EUR (41.145,04 CZK) 
Delodajalec 
  
Prispevki za socialno varnost 25,00 % 405,36 EUR 
Zdravstveno zavarovanje 9,00 % 145,93 EUR 
Skupna vrednost prispevkov 34,00 % 551,29 EUR 
Delojemalec   
Prispevki za socialno varnost 6,50 % 105,39 EUR 
Zdravstveno zavarovanje 4,50 % 72,97 EUR 
Skupna vrednost prispevkov 11,00 % 178,36 EUR 
Vir: lasten, povzeto po TaxVision (2017) 
Tabela 15 prikazuje izračun češke bruto plače z dodanimi prispevki za delodajalca in 
delojemalca. V skupni vrednost je s strani delodajalca vplačanih 551,29 evra prispevkov, s 
strani delojemalca pa 178,36 evra. Na osnovi tega lahko ponovno trdim, da je večinski del 
prispevkov na strani delodajalca, delojemalec pa poskrbi le za manjši del prispevkov. Iz 
napisanega je razvidno, da je sistem delovanja češkega zdravstva primerljiv s slovenskim ne 
glede na to, da ima Češka svojo posebno zdravstveno zavarovalnico, ki pokriva obvezno 
zavarovanje v državi. V sklopu te zavarovalnice je vseeno pokrit zelo velik obseg 
zdravstvenih storitev. V Sloveniji se zavarovanje dopolnjuje s prostovoljnim dopolnilnim 
zavarovanjem, ki je finančno pokrit s strani posameznika samega, medtem ko je tudi delež 
na bruto plačo veliko večji za delojemalca kot delodajalca. Na Češkem prostovoljno 
zavarovanje pokriva zgolj nenujne storitve – kozmetične in zobozdravstvene storitve, ki niso 
osnova za preživetje, kar je lahko prednost njihovega sistema. Sistem temelji na obveznem 
zdravstvenem sistemu in obvezni del zajema samo nujne storitve, večinoma pa je krit s 
strani delodajalcev in ne posameznikov oziroma njihovih prispevkov od plač. 
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Zdravstveno varstvo se zagotavlja predvsem na podlagi zakonsko predpisanega 
zdravstvenega zavarovanja, ki ga trenutno zagotavlja devet skladov zdravstvenega 
zavarovanja. Največji sklad za zdravstveno zavarovanje je splošni zdravstveni sklad, ki ima 
77 okrožnih poslovalnic. Letni stroški češkega zdravstvenega sistema predstavlja približno 
9 milijard evrov, medtem ko so stroški zdravstvenega varstva 10 milijard evrov. Povprečni 
letni strošek zdravstvenega zavarovanja na osebo znaša približno 900 evrov, medtem ko je 
finančna udeležba bolnikov v skupnih stroških zdravstvenega varstva v povprečju 17 %. 
Zaposleni so v letu 2012 v sistem SHI prispevali 5.852 milijonov evrov, samozaposleni pa 
552 milijonov evrov ter posamezniki brez obdavčljivega dohodka 97 milijonov evrov. 
Ministrstvo za finance plačuje prispevke za neaktivne ljudi, kot so otroci, študentje, ženske 
ali moški na starševskem dopustu, upokojenci, brezposelni, določeni ljudje na pragu 
revščine, zaporniki in prosilci za azil. Vrednost prispevka za to skupino ljudi letno določi 
vlada, v letu 2012 pa je vrednost teh prispevkov znašala 2102 milijonov evrov. 
6.1.4 Slovenija in Finska 
Zdravstveni sistem na Finskem je nekoliko drugačen od sistemov izbranih držav. Finsko 
zdravstvo je še vedno krito s strani delodajalca, pozna pa tudi obvezno in prostovoljno 
zdravstveno zavarovanje. Posebnost njihovega sistema je decentraliziranost, saj se naloge 
in sistem zdravstva prenaša na manjše enote – predvsem na občine, od tam pa še naprej. 
Sredstva se pridobiva iz javnih virov na različnih ravneh. To hkrati pomeni, da je trenuten 
finančni sistem bolj pošten in ustvarja nizke administrativne stroške, vendar pa je to hkrati 
slabost, saj nihče ne nosi splošne odgovornosti in želi vsak prenesti stroške na drugega 
plačnika. Sistem je povsem univerzalen, saj je zajeto javno zdravstveno varstvo, povrnjeni 
pa so tudi vsi medicinski stroški in stroški uporabe zasebnih storitev zdravstvenega varstva. 
Finski sistem zdravstvenega varstva zagotavlja tri različne vrste ponudnikov primarne 
zdravstvene oskrbe: občinski zdravstveni centri, službe za zdravstveno varstvo in ponudniki 
zasebnega sektorja. Finske občine in regionalne oblasti lokalne uprave so odgovorne za 
storitve primarnega zdravstvenega varstva in skupaj z bolnišničnimi okraji skrbijo za 
posebno javno zdravstveno varstvo. Javne službe dopolnjujejo zasebne zdravstvene 
storitve, večino redno zaposlenih pa pokrivajo službe zdravstvenega varstva.  
Tabela 16: Prikaz razlik med slovenskim in finskim zdravstvenim sistemom 




Da, krije delodajalec ali posameznik v 
primeru brezposelnosti. 
Da, krije posameznik, delodajalec 
krije še drugo obvezno zavarovanje. 
Financiranje Financiranje sistema s strani države. 
Decentralizacija, financiranje z 
državne ravni je preneseno na 
občine in druge zdravstvene enote. 
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  Slovenija Finska 
Obseg kritja 
zavarovanja 
Obvezno zavarovanje: osnovne 
storitve 
Prostovoljno zavarovanje: vse dodatne 
storitve in plačila ter denarna 
nadomestila 
Zdravstveno zavarovanje: zdravila in 
storitve 
Zavarovanje dohodka: stroški 
nadomestil 
Javno / zasebno 
zdravstvo 
Večina deluje na podlagi javnega 
zdravstva, zasebnikov je malo ali pa so 
ti za izredne storitve 
Več zasebnega kot javnega 
zdravstva, vendar je tudi zasebno 
zdravstvo financirano s strani 
države, občin. Stroški nadomestil in 
zdravil so posameznikom povrnjeni. 
Vir: lasten 
Finska ima dva vira javnega financiranja zdravstvenih storitev: financiranje občin na podlagi 
davkov ter financiranja sistema NHI na podlagi pristojbine za obvezno zavarovanje. Dvojno 
javno financiranje ustvarja izzive za splošno učinkovitost proizvodnje. Tudi sistem NHI se 
financira na dva načina: financiranje za zdravstveno zavarovanje ter financiranje za 
zavarovanje dohodka. Zdravstveno zavarovanje pokriva ambulantno povračilo zdravil, 
povračilo zdravstvenih stroškov za zasebni sektor in rehabilitacijske storitve in nadomestila 
potnih stroškov enotam zdravstvenega varstva – vključene so tudi reševalne poti.  
Zavarovanje dohodka vključuje stroške nadomestila za bolezni, materinski dopust, 
nadomestila za rehabilitacijo in povračila stroškov delodajalcem za storitve na področju 
zdravja pri delu. Zdravstveno zavarovanje je financirano s strani zaposlenih in države, 
zavarovanje dohodka pa je financirano s strani zaposlenih in delodajalcev. Ta sistem že 
prikazuje drugačno razporeditev virov financiranja in sestavo sistema. Sistem je 
porazdeljen na več enot, medtem ko se v Sloveniji deli po vrsti zavarovanja ter obsega 
pravic, ki jih posamezno zavarovanje zajema. Naš sistem zagotavlja krito zdravstvo ali 
samoplačniško oziroma doplačevanje posamezne storitve, zdravil in podobno. Sistem na 
Finskem pa zakonsko obvezuje vse delodajalce k zagotavljanju preventivne službe 
zdravstvenega varstva za zaposlene, kasneje pa jim sistem NHI povrne 50 % teh stroškov, 
medtem ko so za zaposlene te storitve brezplačne. To opredeljuje drugačen sistem 
neposredno ob koriščenju storitve, saj se stroški posameznikov povrnejo v primeru 
koriščenja zdravstva (predvsem to velja za njihov zasebni sistem zdravstva), medtem ko v 
Sloveniji doplačamo v primeru doplačevanja storitve, vendar je kasnejše povračilo stroškov 
bolj izjema kot pravilo.  
Ravno tako v Sloveniji skoraj celoten sistem zdravstva temelji na javnem zdravstvu. Veliko 
je sicer zasebnikov, ki delujejo na podlagi koncesije, vendar je za posameznika, ki ima sicer 
urejeno zdravstveno zavarovanje, to nepomembno, saj se storitev zanj v vsakem primeru 
obravnava kot pri javnem ponudniku. Le redki so primeri in le redke storitve, ki so v Sloveniji 
zagotovljene kot zasebne. Na Finskem pa je več zasebnikov kot javnih ponudnikov. Zaradi 
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takšnega sistema je v javnem sektorju velikokrat primanjkovalo zdravstvenih delavcev, 
medtem ko je bilo zasebnih ponudnikov veliko več. Finske občine in regionalne oblasti 
lokalne uprave so odgovorne za storitve primarnega zdravstvenega varstva in skupaj z 
bolnišničnimi okraji skrbijo za javno zdravstveno varstvo. Javne službe dopolnjujejo 
zasebne zdravstvene storitve, večino redno zaposlenih pa pokrivajo službe zdravstvenega 
varstva. Finsko zdravstveno varstvo se financira z več strani: stroške plačajo država, občina, 
Zavod za socialno zavarovanje Kela in zasebne stranke, kot so gospodinjstva in 
zavarovalnice. Velik del javnih storitev socialnega skrbstva in zdravstvenega varstva se 
financira z občinskimi obdavčitvami. Del tega financiranja je v obliki subvencij države, 
dodeljenih občinam, tako da lahko uredijo storitve. Zasebno socialno skrbstvo in storitve 
zdravstvenega varstva financirajo predvsem uporabniki. Družba pa podpira uporabnike 
zasebnih storitev prek sistema socialnega zavarovanja, ki ga prav tako financira država 
skupaj s plačami. 
Sistem financiranja 
Kot že omenjeno v prejšnjem poglavju, zakonodaja obvezuje vse delodajalce k zagotavljanju 
preventivne službe zdravstvenega varstva za zaposlene, kasneje pa jim sistem NHI povrne 
50 % teh stroškov, medtem ko so za zaposlene te storitve brezplačne. Največje povračilo 
na osebo je 60 evrov za obvezne storitve ter 90 evrov za prostovoljne storitve. Zaposleni v 
zdravstvu so običajno plačani s strani občine in ne države. 11 % zdravnikov za polni delovni 
čas dela v okviru zasebne prakse in le 30 % svojega dela v javnem sektorju. Zaradi takšnega 
sistema je v določenem obdobju prišlo tudi do pomanjkanja zdravnikov, kar je vplivalo tudi 
na razvoj zdravstvenega varstva. 
Finska ima torej dva vira financiranja javnih zdravstvenih storitev, medtem ko celotno 
finsko zdravstveno varstvo financirajo država, občine, Zavod za socialno zavarovanje – Kela 
ter zasebne stranke, kot so gospodinjstva in zavarovalnine. Državni delež financiranja se v 
večini dela nameni občinskemu zdravstvenem varstvu v obliki državne subvencije, medtem 
ko so manjši deleži namenjeni državnemu prispevku za zdravstveno zavarovanje, ki zajema 
zdravila, zasebno zdravstveno varstvo in druge manjše predmete in potne stroške. Občinski 
del financiranja je namenjen za primarno zdravstveno oskrbo, ki jo organizirajo občinske 
zdravstvene službe – ambulantna oskrba, bolnišnična oskrba na ravni zdravstvenega 
varstva, materinstvo in otroške klinike, šolsko zdravstveno varstvo, bolnišnična oskrba 
starejših, zobozdravstvena oskrba in duševna oskrba. Občinsko financiranje ravno tako krije 
specialistično oskrbo, ki jo organizirajo občine v sodelovanju z bolnišničnimi okraji. Zasebne 
zdravstvene storitve se večinoma plačajo iz lastnega žepa. Delodajalci organizirajo tudi 
zdravstvene storitve za svoje zaposlene, za študente pa jih krije finska zdravstvena služba, 
k čemur prispeva tudi zavod Kela. Finska zakonodaja določa najvišje uporabniške 
pristojbine za stroške zdravstvenih storitev. Te pristojbine pokrivajo v povprečju 7 % 
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občinskih zdravstvenih izdatkov, s tem, da ambulantna zdravila niso zajeta v ta sistem, 
temveč sistem NHI (Nacional Health Insurance). V povprečju je 67 % stroškov zdravljenja 
povrnjenih bolnikom, medtem ko sistem NHI financira 17 % skupnih stroškov 
zdravstvenega varstva. Ta deloma povrne uporabo zasebnega zdravstvenega varstva, 
vendar pa v glavnem pokriva ambulantno oskrbo, ki je na voljo v večjih mestih.  
V tabeli 17 prikazujem posebnost finskega sistema in prispevke, ki jih Finska plačuje in 
odvaja glede na določeno bruto plačo. Za primerljivost vrednosti je bila vzeta povprečna 
slovenska bruto plača za oktober 2017, vendar pa sem poleg tega dodala tudi njihovo 
povprečno bruto plačo. Razlika je namreč tako velika, da glede na določene deleže 
prispevkov vrednostno ne prispevajo velikega dela v javno zdravstvo.  
Tabela 17: Prikaz in izračun prispevkov na bruto plačo na Finskem (podatek za povprečno 
slovensko bruto plačo za oktober 2017) 
Vrsta prispevka Vrednost prispevkov 
Povprečna plača na 
Finskem 
BRUTO PLAČA 1.621,46 EUR 3.391 EUR 
Delodajalec     
Pokojninsko zavarovanje (v 
povprečju) 
17,75 % 287,81 EUR 601,90 EUR 
Zavarovalna premija v 
primeru brezposelnosti 
0,65 % (maks. 2,60 %) 
10,54 (47,16) 
EUR 
22,04 (88,17) EUR 
Premija za primer nesreče 0,80 % 12,97 EUR 27,13 EUR 
Premija življenjskega 
zavarovanja 
0,07 % 1,14 EUR 2,37 EUR 
Premija socialne varnosti 
delodajalca 
0,86 % 13,94 EUR 29,16 EUR 
Skupaj:  326,40 EUR 682,60 EUR 
Delojemalec     
Pokojninsko zavarovanje (v 
povprečju) 





Zavarovalna premija v 
primeru brezposelnosti 
1,90 % 30,81 EUR 64,43 EUR 
Dnevna premija 1,53 % 24,81 EUR 51,88 EUR 
Skupaj:   158,58 EUR 331,64 EUR 
Vir: lasten, povzeto po KPMG-F (2017); Izvozno okno – Finska (2018) 
Tabela 17 prikazuje izračun plače na Finskem. V prvem delu so prikazani delež prispevkov 
in izračuni glede na te prispevke za delodajalca, v nadaljevanju pa še za delojemalca. 
Podatki so za lažjo primerljivost izračunani glede na izbrano vrednost slovenske povprečne 
plače za oktober 2017. Glede na višji standard na Finskem je v zadnjem stolpcu dodana še 
vrednost povprečne finske plače za boljšo primerljivost in preglednost njihovih vrednosti, 
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ki se odvajajo s prispevki, saj so deleži relativno majhni. Glede na njihove osnovne plače je 
vrednost prispevka precej višja od vrednosti pri nas glede na naše deleže in naše plače.  
Na Finskem se s strani delodajalca plača 326,40 evra prispevkov, s strani delojemalca pa 
158,58 evra. Slovenski delodajalec plača 261,06 evra prispevkov in delojemalec 358,34 
evra. Če gledam skupni seštevek, Slovenci plačajo veliko več prispevkov kot Finci ne glede 
na deleže porazdelitve prispevkov v posamezne sklope. Glede na razlike v sistemih 
zdravstva v omenjenih državah lahko ponovno povzamem, da ima Finska sicer veliko več 
ponudnikov zdravstvenih storitev, kjer pa se storitve vseeno povrnejo iz zdravstvenega 
sistema, sicer ne v celoti, vendar pa storitve niso samoplačniške. Sistem in široka ponudba 
sta ponovno ugodnejša glede na vrednost, ki jo posameznik prispeva v zdravstveno 
blagajno.  
Finančni odhodki za zdravstvo so na Finskem v letu 2015 znašali 19,8 milijarde evrov, kar 
predstavlja 3.803 evrov na posameznega prebivalca. Skupni izdatki so znašali 9,4 % BDP, 
medtem ko so v letu 2014 predstavljali 9,7 % BDP. Polovico izdatkov so predstavljali izdatki 
za specializirano zdravstveno oskrbo (6,9 milijarde evrov) in primarno zdravstveno varstvo 
(3,7 milijarde evrov). 2,5 milijarde evrov so predstavljali izdatki za zdravila in drugo 
medicinsko potrošno blago. Javno financiranje je predstavljalo 74,6 %, zasebno financiranje 
pa 25,4 % izdatkov za zdravstvo v letu 2015 (Finnland Expenditure, 2018).  
Finski sistem je univerzalen, je drugače sestavljen in poseben v primerjavi s slovenskim. 
Kljub temu bi prenos njihovega sistema v našega bil zelo težaven. V Sloveniji se za javno 
zdravstvo namenja večji delež prispevkov kot na Finskem. Hkrati pa na Finskem večina 
zdravnikov dela le delno v javnem sektorju in le 30 % za polni delovni čas, preostali čas 
delajo v zasebnem sektorju. Ob tem ima Finska poleg obveznega zavarovanja še drugo 
obvezno zavarovanje posebej za delodajalce, ki morajo svojim zaposlenim kriti še dodatni 
del zavarovanja, ki pa jim je sicer v 50 % povrnjen. Vrednosti, ki jih za posameznika 
povrnejo, so sicer omejene, vendar pa je to zavarovanje dodatno zavarovanje poleg 
zakonskega obveznega, ki se odvaja od bruto plače delodajalcu in delojemalcu. Ob vseh teh 
povračilih se posameznikom povrne del zdravljenja, ki ga ti uporabljajo v okviru zasebnega 
zdravstvenega varstva in večinoma zajema ambulantno oskrbo.  
Slovenski sistem deluje ravno obratno. Skoraj večina storitev je zajetih v sklop javnega 
zdravstva in vsaka osnovna storitev je krita prek obveznega zdravstvenega zavarovanja. Vse 
nadaljnje ali dodatne storitve so vezane na prostovoljno dopolnilno (oziroma tudi dodatno) 
zavarovanje, ki ga posameznik plačuje sam poleg že vseh odvedenih prispevkov od bruto 
plače za obvezno zavarovanje. Glede na dolge čakalne vrste za obsežnejše ali bolj redke 
storitve se običajno čakalna vrsta zmanjša s samoplačniško izvedbo, vendar se stroški zanjo 
ne povrnejo. Trenutno obstaja nekaj zasebnikov, ki delajo prek koncesije, vendar 
posamezniki za zdravstvo in druga zavarovanja plačujejo preveč, da bi se nato odločili za 
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samoplačniško obravnavo, če to ni nujno oziroma če čakalne vrste ne ogrožajo njihovega 
preživetja. Če bi v Sloveniji želeli uvesti finski sistem, bi morali čez noč vpeljati vse njihove 
posebnosti, kar bi pri prebivalcih povzročilo veliko nerazumevanja. Verjetno bi bilo tudi 
veliko nezaupanja v tako samoplačniški sistem (ne glede na vračila), hkrati pa še vedno 
prevladuje klasično razmišljanje, da je javno zagotovo bolj kakovostno kot zasebno. Hkrati 
bi se ob enaki preureditvi zmanjšali tudi prispevki v državno blagajno, ne glede na uvedbo 
dodatnega obveznega zavarovanja tudi za delodajalca, kar bi lahko vsaj začasno pomenilo 
velik primanjkljaj v zdravstveni blagajni. Pri takšni preusmeritvi sistema bi bilo treba 
preračunati vse vrednosti, ki bi se po novem odvajale. Proučiti bi bilo treba tudi obseg 
koriščenja storitev, da bi lahko ocenili vrednost, ki bi morala biti še vedno krita s strani 
države in posameznikov.  
6.2 SKUPNA PRIMERJAVA MED DRŽAVAMI 
Slika 7 v nadaljevanju prikazuje skupne vrednosti prostovoljnega zavarovanja in 
financiranja iz javnega zdravstva ter tudi skupno vrednost, ki je v povprečju namenjena za 
zdravstvo za vsakega posameznika v izbrani državi. Pred tem so za posamezne države 
podani osnovni podatki o številu prebivalcev, skupnih izdatkih za zdravje na osebo (podatki 
v dolarjih), skupni izdatki v % BDP ter povprečna bruto plača za posamezno državo: 
− Slovenija 
Število prebivalstva v letu 2015: 2.068.000 (WHO-SI, 2018). 
Skupni izdatki za zdravje na osebo v dolarjih za leto 2014: 2.698 (WHO-SI, 2018). 
Skupni izdatki v % od BDP za leto 2014: 9,2 (WHO-SI, 2018). 
Povprečna bruto plača v letu 2017: 1.621.46 evra (STAT, 2017). 
− Avstrija 
Število prebivalstva v letu 2015: 8.545.000 (WHO-A, 2018). 
Skupni izdatki za zdravje na osebo v dolarjih za leto 2014: 5.309 (WHO-A, 2018). 
Skupni izdatki v % od BDP za leto 2014: 11,2 (WHO-A, 2018). 
Povprečna bruto plača v letu 2017: 2.824 evrov (Izvozno okno – Avstrija, 2018). 
− Estonija 
Število prebivalstva v letu 2015: 1.313.000 (WHO-EST, 2018). 
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Skupni izdatki za zdravje na osebo v dolarjih za leto 2014: 1.668 (WHO-EST, 2018). 
Skupni izdatki v % od BDP za leto 2014: 6,4 (WHO-EST, 2018). 
Povprečna bruto plača v letu 2017: 1.270 evrov (Izvozno okno – Estonija, 2018). 
− Češka 
Število prebivalstva v letu 2015: 10.543.000 (WHO-CZ, 2018). 
Skupni izdatki za zdravje na osebo v dolarjih za leto 2014: 2.146 (WHO-CZ, 2018). 
Skupni izdatki v % od BDP za leto 2014: 7,4 (WHO-CZ, 2018). 
Povprečna bruto plača v letu 2017: 1.143,50 evra (Izvozno okno – Češka, 2018). 
− Finska 
Število prebivalstva v letu 2015: 5.504.000 (WHO-F, 2018). 
Skupni izdatki za zdravje na osebo v dolarjih za leto 2014: 3.701 (WHO-F, 2018). 
Skupni izdatki v % od BDP za leto 2014: 9,7 (WHO-F, 2018). 
Povprečna bruto plača v letu 2017: 3.391 evrov (Izvozno okno – Finska, 2018). 
Slika 7: Prikaz deležev prostovoljnega zdravstva, vrednosti javnega zdravstva in  
skupnega števila izdatkov za zdravstvo v izbranih državah za leto 2015 
 
Vir: OECD-Health (2018) 
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Slika 7 prikazuje stanje izbranih držav na obravnavanem področju, kjer poševno obrnjeni 
kvadrat opredeljuje vrednost izdatkov za prostovoljno zavarovanje, od kvadratka do 
obarvanega kroga prikazuje vrednost javnega izdatka za zdravstvo na osebo, križec na vrhu 
pa prikazuje skupno vrednost izdatka za zdravstvo na osebo. Vrednosti so sicer prikazane v 
dolarjih, v nadaljevanju pa so pretvorjene v evre s pomočjo tečaja na dan 7. 4. 2018.  
Estonija je prikazana z vijolično barvo, skupna vrednost njenih izdatkov za zdravstvo je 
1.885,20 dolarja (1.540,95 evra), od tega je prostovoljnega zdravstva za 458,6 dolarja  
(374,86 evra) ter javnega za 1.426,50 dolarja  (1.166,01 evra). 
Slovenija je naslednja in je prikazana z zeleno barvo. Skupna vrednost njenih izdatkov za 
zdravstvo na osebo je 2.730,80 dolarja  (2.232,14 evra), od tega je prostovoljnega zdravstva 
za 773,20 dolarja (632,01 evra) ter javnega zdravstva za 1.957,60 dolarja  (1.600,13 evra). 
Češka je prikazana z modro barvo in ima najmanjšo vrednost prostovoljnih zdravstvenih 
izdatkov v vsej EU – 434,70 dolarja  (355,32 evra) ter javnih izdatkov za zdravstvo 2.031,30 
dolarja  (1.660,37 evra), kar je v skupaj 2.466 dolarja (2.015,69 evra). 
Finska je prikazana z oranžno barvo. Izkazuje visoke prostovoljne izdatke za zdravstvo v 
vrednosti 1.020,40 dolarja (834,07 evra), javnih izdatkov ima za  2.972,80 dolarja (2.429,95 
evra), skupna vrednost izdatkov za zdravstvo na Finskem pa je 3.993,20 dolarja (3.264 evra). 
Najvišji delež izdatkov za zdravstvo ima Avstrija, ki je označena z rdečo barvo, ima tudi drugi 
največji delež prostovoljnih zdravstvenih izdatkov v EU – 1.245,20 dolarja (1.017,82 evra). 
Javnih izdatkov za zdravstvo ima za 3.854,80 dolarja (2.333,50 evra), skupna vrednost teh 
izdatkov pa je 5.100 dolarja (4.168,71 evra). 
V tabeli 18 so predstavljeni skupni podatki povprečnih vrednosti porabe javnega denarja za 
zdravstvo na osebo za leto 2015 za izbrane države. 





izdatka na osebo 
v EUR 
Letni izdatek za 
zdravstvo v EUR 
V mio EUR 
Avstrija 8.545.000 2.333,50 19.939.757.500 19.939 
Češka 10.543.000 1.660,37 17.505.280.910 17.505 
Estonija 1.313.000 1.166,01 1.530.971.130 1.530 
Finska 5.504.000 2.429,95 13.374.444.800 13.374 
Slovenija 2.068.000 1.600,13 3.309.068.840 3.309 
Vir: lasten 
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Tabela 18 prikazuje primerljive podatke za izbrane države po porabi denarja s strani države 
za namen javnega financiranja zdravstva na osebo. Skupne vrednosti v smislu, koliko 
denarja porabijo države, niso primerljive, saj je število prebivalcev v izbranih državah zelo 
različno. Primerjamo lahko samo vrednost javnega izdatka na osebo za posamezno državo. 
Najbolj enakovredni sta skupni vrednosti za Češko in Slovenijo, vendar zato toliko bolj 
odstopata vrednosti prostovoljnega zavarovanja, saj je v Sloveniji vrednost skoraj dvakrat 
večja kot na Češkem. Manjši delež porabe izkazuje tudi Estonija, ki ima sicer zelo majhen 
delež prostovoljnega zavarovanja, kar pomeni, da je poraba denarja za zdravstvo v Estoniji 
zelo nizka. Zaradi nekoliko višje porabe denarja na osebo sta primerljivi Avstrija in Finska, 
ki namenita skoraj po 2.500 evrov na osebo za namen zdravstva. Ravno tako sta med seboj 
primerljivi v povprečni vrednosti prostovoljnega prispevka za zdravstvo, čeprav ima Avstrija 
na tem področju višje izdatke od Finske.   
V tabeli 18 so prikazani tudi izračun državne porabe denarja glede na število prebivalcev, 
vrednost porabe na osebo in ob tem vrednost zapisa z manj decimalnimi števili.  
V nadaljevanju so predstavljeni primerljivi podatki za Slovenijo in izbrane države: Avstrijo, 
Estonijo, Češko in Finsko (tabela 19). 
Tabela 19: Prikaz primerljivih podatkov za Slovenijo in izbrane države 
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2015 2015 2015  /  2015 
2.362 12.663 1.321 9 19.8 
Vir: lasten 
V tabeli 19 je najprej opredeljeno obvezno zdravstveno zavarovanje, ki ga imajo v vseh 
izbranih državah, četudi imajo vzpostavljen svoj sistem prek posebnih zavarovalnic, vendar 
je to zavarovanje opredeljeno kot obvezno zdravstveno zavarovanje. Obvezno zavarovanje 
je v vseh omenjenih državah zavezujoče za vse posameznike. Tako imenovanega 
prostovoljnega zavarovanja se poslužujejo Slovenija, Avstrija in Češka, medtem ko Estonija 
in Finska nimata takšne oblike dodatnega zavarovanja zaradi drugače zastavljenega 
obveznega zavarovanja oziroma sistema zdravstva na splošno. Državi v svojem obveznem 
zavarovanju zajemata zelo velik obseg storitev, zato prostovoljno zavarovanje zanju ni 
potrebno, Finska pa ima ob tem tudi velik del plačljivih storitev, stroške katerih kasneje 
povrne prek svojega sistema oziroma zdravstvene zavarovalnice. V vseh državah se od 
bruto plač posameznikov odvajajo prispevki za namen zdravstva, vendar pa ima vsaka 
država določene svoje deleže prispevkov. Vsekakor pa se v vseh državah prispevek odvaja 
tako delojemalcu kot tudi delodajalcu. Deleži so predstavljeni v prejšnjih podpoglavjih, kjer 
so prikazani primeri bruto plače z izračunom prispevkov. Število prebivalcev v posamezni 
državi po podatkih za leto 2015 je prikazano v tabeli 18, pod njim pa so v milijon evrih 
prikazane vrednosti za sofinanciranje javnega zdravstva. Vrednosti med seboj zelo 
odstopajo, glede na sorazmerje s številom prebivalcev v državi pa so lahko med seboj tudi 
sorazmerne. Glede na število prebivalcev v posamezni državi so tudi vrednosti za 
sofinanciranje zdravstva enakomerno visoke in primerljive med seboj. Odstopa Finska s 
svojim posebnim sistemom, ki ima vzpostavljen sistem samoplačništva, kjer se stroški za 
nekatere zdravstvene storitve povrnejo, zato lahko trdimo, da je vrednost teh podatkov 
zato toliko manjša. Slovenija, Estonija in Češka imajo za zdravstveno varstvo namenjen 
najbolj sorazmerni delež po številu prebivalcev, medtem ko Avstrija nekoliko bolj odstopa, 
vendar ta veliko namenja za namen zdravstva tudi že s strani prispevkov delodajalcev, da 
so državljani kot posamezniki veliko bolj razbremenjeni stroškov zdravstva.  
Prikazane vrednosti sofinanciranja kažejo na to, da države kljub splošni primerljivosti 
sistemov niso primerljive zaradi višine sredstev, ki se namenijo v zdravstvene namene. 
Države imajo različne standarde, njihovi zdravstveni sistemi in financiranje njihovega 
87 
zdravstva pa se med seboj razlikuje ne glede na ponudbo, ki jo posamezni sistem države 
zagotavlja v okviru obveznega in prostovoljnega zavarovanja.  
Na sliki 7 so prikazani zanimivi podatki o izbranih državah, saj predstavljajo višine vrednosti 
prostovoljnega in javnega zavarovanja ter tudi skupno vrednost za posamezno državo. 
Razvidno je, da je največja razlika v financiranju zdravstva med Estonijo in Avstrijo. Estonija 
ima med izbranimi državami tudi najmanj prebivalcev, medtem ko Avstrija ni tista, ki bi jih 
imela največ, največ jih ima Češka, ki pa je po povprečju porabe denarja za zdravstvo med 
izbranimi državami na sredini. Hkrati sta med seboj najbolj primerljivi končni vrednosti za 
Češko in Slovenijo, vendar pa po drugi strani toliko bolj odstopata njuni vrednosti 
prostovoljnega zavarovanja, saj je v Sloveniji vrednost skoraj dvakrat večja kot na Češkem. 
Češka ima hkrati petkrat več prebivalcev kot Slovenija, zato je skupna vrednost na Češkem 
veliko manjša kot v Sloveniji. Manjši delež porabe izkazuje tudi Estonija, ki ima sicer zelo 
majhen delež prostovoljnega zavarovanja, kar kaže na to, da je poraba denarja za zdravstvo 
v Estoniji zelo nizka. Med seboj sta po nekoliko višji porabi denarja na osebo primerljivi 
Avstrija in Finska, ki namenita skoraj po 2.500 evrov za namen zdravstva. Ravno tako sta 
med seboj primerljivi tudi po povprečni vrednosti prostovoljnega prispevka za zdravstvo, 
čeprav Avstrija v ta namen nameni več od Finske. 
Slovenija, Estonija in Češka imajo najbolj sorazmeren delež po številu prebivalcev namenjen 
za zdravstveno varstvo, medtem ko Avstrija nekoliko bolj odstopa, vendar Avstrija veliko 
namenja za namen zdravstva tudi že s strani prispevkov delodajalcev, da so državljani kot 
posamezniki veliko bolj razbremenjeni stroškov zdravstva. Zdravstveni sistemi vseh 
izbranih držav v osnovi temeljijo na obveznem zavarovanju, vendar pa se obseg storitev v 
okviru tega zavarovanja po državah zelo razlikuje. Na podlagi tega države dopolnjujejo 
obvezno zavarovanje s prostovoljnim zavarovanjem, ki je v vsaki državi različno 
opredeljeno. V Sloveniji to zavarovanje pokriva veliko pomembnih zdravstvenih storitev, 
medtem ko na primer na Češkem zajema zgolj dodatne storitve, ki niso nujne. Višine 
doplačil za prostovoljna zavarovanja so različne, ravno tako je zato tudi različen obseg 
storitev.  
Enako se v vseh državah pobirajo prispevki od bruto plač za namen obveznega zavarovanja, 
vendar se deleži teh prispevkov razlikujejo. Prispevki se odvajajo od delodajalca in 
delojemalca. Prispevki za delodajalca so najvišji v Estoniji, najnižji pa v Sloveniji. Prispevki 
za delojemalca so najvišji ravno v Sloveniji, najnižji pa v Estoniji, celo za šestkrat. 
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7 PREVERJANJE HIPOTEZ IN PRISPEVEK DELA K STROKI 
V tem poglavju so podane štiri zastavljene hipoteze iz uvodnega dela naloge, ki jih v 
nadaljevanju potrdim oziroma zavrnem. Hipoteze utemeljim na podlagi dejstev, do katerih 
sem prišla med raziskovanjem v okviru magistrskega dela. Preverjanju hipotez sledi 
opredelitev prispevka dela k stroki. 
7.1 PREVERJANJE HIPOTEZ 
− Hipoteza 1: Ne glede na podobnost delovanja zdravstvenih sistemov je v okviru 
obveznega javno financiranega zdravstva v slovenskem zdravstvenem sistemu 
ponujen največji obseg zdravstvenih storitev. 
Glede na opravljene primerjave med državami in njihovimi zdravstvenimi sistemi lahko v 
splošnem rečem, da so si slednji zelo podobni, čeprav imajo ob določenih merilih svoje 
posebnosti. Pred pisanjem tega dela sem za slovenski zdravstveni sistem menila, da zajema 
dovolj velik obseg storitev ter da za določeno ceno dobimo dovolj ugodnosti, četudi v 
kombinaciji s sistemom prostovoljnega zavarovanja. Glede na opravljene primerjave pa 
lahko trdim, da Slovenija v osnovi v okviru obveznega zavarovanja v primerjavi z izbranimi 
državami ponuja najmanj storitev. V Sloveniji sta z obveznim zavarovanjem ponujena samo 
»okvir zdravstva in pristop« k storitvi. Vse večje, nadaljnje storitve ali pripomočki so zajeti 
v prostovoljnem zavarovanju, ki povečuje skupno vrednost obsega zdravstvenih dajatev 
posameznika. S tem prikazom primerjave in s to utemeljitvijo zavračam prvo hipotezo, saj 
je ne glede na podobnost delovanja zdravstvenih sistemov v Sloveniji v okviru javnega 
financiranja zdravstva ponujen najmanjši obseg storitev.  
− Hipoteza 2: Slovenija ima s primerljivimi državami Avstrijo, Estonijo, Češko in 
Finsko glede na zdravstveni sistem enakomerno visoke (primerljive) stroške 
financiranja zdravstvenih storitev. 
Opisi zdravstvenih sistemov so podani v petem in šestem poglavju, sistemi pa so med seboj 
primerjani v poglavju 6.2. Na podlagi tega sklepamo, da so med seboj primerljivi vsi 
zdravstveni sistemi držav razen Finske, ki je izjema in je v primerjavo vključena zgolj zaradi 
drugačnosti sistema in poskusa vpeljave njihovega sistema v slovenski sistem. Prikazane 
vrednosti izdatkov kažejo, da države kljub splošni primerljivosti sistemov niso primerljive 
zaradi obsega javnega denarja, ki se nameni v zdravstvene namene. Države imajo različne 
standarde in ne glede na ponudbo, ki jo posamezni sistem države zagotavlja v okviru 
obveznega in prostovoljnega zavarovanja, se sistemi razlikujejo. Vrednost je določena glede 
na standard, saj je posamezna storitev ali pripomoček v zdravstvu drugače ocenjen v 
posamezni državi, zato lahko tudi vrednosti odstopajo, lahko pa so tudi stroški zdravstva v 
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splošnem ponekod višji. Stanja ne morem 100 % potrditi na podlagi prikazanih dejstev, 
vendar je hipoteza 2 potrjena na podlagi svojega mnenja. Menim, da je stanje primerljivo 
in stroški med seboj ne odstopajo v tako veliki meri glede na število prebivalcev, ponudbo 
obveznega in prostovoljnega zavarovanja, razlike v standardu država ali sorazmerje višine 
izdatka z višino prostovoljnega zavarovanja. 
− Hipoteza 3: Glede na višino prispevkov, ki se odvajajo od posamezne bruto plače, 
je slovenski zdravstveni sistem v primerjavi s temi sistemi v izbranih državah za 
posameznika finančno najbolj ugoden. 
Za namen potrditve / zavrnitve hipoteze 3 so v tabeli 20 prikazane vrednosti prispevkov od 
bruto plače (za vse države določena ista) iz poglavja 6. 
Tabela 20: Prikaz vrednosti prispevkov od bruto plače v posameznih državah 
  
Vrednost prispevka za 
delodajalca v EUR 
Vrednost prispevka za 
delojemalca v EUR 
Skupaj v EUR 
Avstrija 287,00 227,82 514,82 
Češka 551,29 178,36 729,65 
Estonija 548,05 58,37 606,42 
Finska 326,4 158,58 484,98 
Slovenija 261,06 358,34 619,40 
Vir: lasten 
Kot je pojasnjeno in prikazano v prejšnjem poglavju, so prisotne razlike v odvajanju 
prispevkov od bruto plače za zdravstvo v izbranih državah. Za lažjo primerjavo deleža, ki ga 
država odvede od posamezne bruto plače, sem ne glede na standard države uporabila 
povprečno slovensko bruto plačo (po podatkih za oktober 2017) ter jo kot osnovo za izračun 
vzela upoštevala pri vseh primerjanih državah. Vrednosti so prikazane v tabeli 20. Realen 
prikaz deleža v zdravstveni blagajni od odvedenih vrednostih prispevkov bi bil boljši v 
primeru analize dejanske povprečne plače v državi. Vseeno je glede na različne standarde 
med državami vrednost prispevka v takšni primerjavi trenutno najbolj primerna. 
Delodajalec v Sloveniji plačuje najmanjši strošek za prispevke, na drugi strani pa 
delojemalec plačuje veliko višje prispevke od delojemalcev v izbranih državah. Najbolj 
enakomeren strošek je v Avstriji, kjer delodajalec in delojemalec plačujeta enakomerni 
delež. V ostalih državah vrednosti odstopajo. Pri primerjavi prispevka za delodajalce je 
največji del odvajan na Češkem in v Estoniji, ki sta v primerjavi celotne vrednosti, ki je 
porabljena za zdravstvo na osebo, imeli najmanjši delež. Obe državi imata sicer nižji 
standard povprečne bruto plače; na Češkem je povprečna bruto plača za leto 2017 znašala 
1.143,50 evra, medtem ko je v Estoniji povprečna bruto plača za leto 2017 znašala 1.270 
evra. To pomeni, da se vrednostno odvaja manj, ker je bila za primerjavo vzeta večja bruto 
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plača od njihove dejanske. Vseeno lahko trdimo, da je največji del za ti dve državi odvajan 
že od posameznikovih bruto plač in se dodatno s strani države ali s prostovoljnim 
zavarovanjem ne prispeva več veliko glede na prikazano povprečno porabo na 
posameznika. Finski del zajema ravno tako velik prispevek s strani delodajalca, vendar je 
polovična vrednost odvajana delojemalcu. Za razliko od Estonije in Češke, ki imata velik del 
odvajan s strani delodajalca, hkrati pa imata zelo nizek del odvajan s strani delojemalca. 
Popolno nasprotje je Slovenija, kjer se več odvaja delojemalcu kot delodajalcu. Prispevki, 
odvajani od delodajalca, in prispevki, odvajani od delojemalca, se ne morejo primerjati, saj 
so sorazmerja med državami različna in drugače zastavljena.  
V skupnih zneskih odvedenih prispevkov so stanja bolj primerljiva, vendar tudi 
presenetljiva. Češka ima največji del odvedenih prispevkov, sledijo Slovenija, Estonija, 
Avstrija in na koncu Finska. Če odvzamemo Češko in Estonijo, ki plačujejo visoke deleže 
prispevkov zaradi svojega standarda in povprečno manjše bruto plače, ima Slovenija 
ponovno visok skupni delež prispevkov, ki jih nameni v zdravstveno blagajno. Na podlagi 
teh ugotovitev hipotezo 3 zavrnem. Prispevki so za Slovenijo glede na določen standard 
posamezne države zelo visoki tudi brez primerjave zajema storitev. Po dodatni primerjavi 
zdravstvenih sistemov, kot že omenjeno v prvi hipotezi, ponuja tudi manjši obseg storitev, 
tako da slovenski zdravstveni sistem ni najbolj ugoden v primerjavi s sistemi v izbranih 
državah.  
− Hipoteza 4: Glede na razlike med slovenskim in finskim sistemom zdravstvenega 
zavarovanja bi finski sistem težko vpeljali v slovenskega. 
Kot je že opisano na začetku poglavja, kjer sta primerjana zdravstvena sistema Slovenije in 
Finske, bi bilo finski zdravstveni sistem težko vpeljati v slovenskega. Njihov sistem je 
univerzalen in sestavljen na drugačen način kot slovenski. Zdravniki večinoma delajo v 
zasebnem sektorju in ne na podlagi javne zaposlitve, medtem ko je v Sloveniji večji del 
javnega zdravstva. Menim, da velja tudi splošno prepričanje, da je javno še vedno 
kakovostno in bolj zanesljivo od zasebnega, zato bi se prebivalstvo po mojem mnenju težko 
privadilo na večji obseg zasebnega zdravstva. Ravno tako delujejo finska plačila in njihov 
sistem deluje kot povračilo denarnih sredstev, v Sloveniji pa deluje kot neposredno kritje 
zdravstvenih storitev. Glede na to, da je drugačen sistem sicer že vzpostavljen, ga je težko 
»čez noč« spreminjati in preurejati. Z manjšimi postopnimi koraki preuredbe bi bilo možno 
spremeniti sistem, vendar bi to zahtevalo veliko časa, nadzora nad spremembami in 
sistemom ter povzročilo veliko težav. Na podlagi tega hipotezo 4 zavračam. 
7.1 PRISPEVEK DELA K STROKI 
V magistrskem delu sem bralca seznanila s tematiko financiranja javnega zdravstva v 
Sloveniji ter izbranih državah (Avstrija, Estonija, Češka in Finska). Problematiko sem po 
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posameznih poglavjih predstavila kot samostojno opisovanje ter na koncu prikazala glavne 
podobnosti in razlike med obliko in višino financiranja v izbranih državah. S pomočjo teh 
ugotovitev sem na koncu potrdila oziroma zavrnila v uvodu postavljene hipoteze.  
Teoretičen prispevek tega dela k stroki so nova znanja in spoznanja o obravnavanih 
dejavnikih, ki vplivajo na že obstoječa vedenja na obravnavanem področju. Teorija 
raziskovanega dela je pomembna za vse oblike organizacij v vseh državah, kjer se bodo 
ukvarjali z raziskavo delovanja zdravstvenih sistemov in njihovega financiranja. S to teorijo 
so zagotovljene koristne informacije s področja obravnavane teme za nadaljnjo obravnavo. 
Primerjani podatki se nanašajo na leto 2015. Nekateri podatki v nalogi so tudi starejši, 
vendar nakazujejo, da se vrednosti ali sistem delovanja ne spreminja bistveno v nobeni 
državi. Obravnavana tematika je aktualna v vseh državah, saj vse države potrebujejo 
spremembe v delovanju zdravstvenega sistema in financiranju zdravstva.  
Prispevek k stroki predstavlja tudi primerjava med izbranimi državami, ki v takšni obliki še 
ni bila izvedena. Primerjala sem delovanje sistemov zdravstva v izbranih državah in njihovo 
javno financiranje. Pridobljene ugotovitve se lahko uporablja za nadaljnja raziskovanja in 
poglobitev teme. Priporočljivo bi bilo podrobneje proučiti delovanje vsakega sistema, 
opredeliti vse stroške ter se na podlagi teh dejstev lotili nove primerjave financiranja 
javnega zdravstva. S proučevanjem obravnavane teme sem želela preveriti postavljene 
hipoteze ter glede na pridobljene podatke čim bolj natančno utemeljiti zaključke. V delu 




V uvodnem delu magistrskega dela sem najprej predstavila obravnavano temo, tj. 
značilnosti delovanja zdravstvenih sistemov v Sloveniji v primerjavi s temi sistemi v izbranih 
državah ter značilnosti njihovega načina financiranja javnega zdravstva. Glede na 
zastavljene sisteme delovanja v posameznih državah sem v nalogi ugotavljala in primerjala 
podatke o financiranju zdravstva. Predstavila sem podatke o državnem financiranju 
zdravstva, višini prispevkov, namenjenih za zdravstvo, ter višini sredstev, ki jih posamezniki 
sami namenjajo za namen zdravstva v obliki prostovoljnih zavarovanj. Namen naloge je bil 
poiskati primerljive podatke za Slovenijo, Avstrijo, Estonijo, Češko in Finsko ter jih med 
seboj primerjati. Ugotoviti sem želela podobnosti in razlike v načinu delovanja sistemov 
izbranih držav. Za razumevanje in lažjo primerjavo obsega storitev sem v nalogi primerjala 
tudi splošno zdravstveno zavarovanje v državah ter obseg njihovih storitev v okviru 
prostovoljnega zavarovanja. Obseg ponujenih storitev v posameznih državah se razlikuje. 
V drugem poglavju sem opredelila pojme zdravstvenega varstva ter zdravstvenega 
zavarovanja. V naslednjem poglavju sem predstavila strukturo zdravstvenega zavarovanja 
v Sloveniji in opredelila značilnosti obveznega in prostovoljnega zavarovanja, ki se deli na 
dopolnilno in dodatno zavarovanje. To poglavje je pomembno zaradi nadaljnje primerjave 
vsebine zavarovanj v posameznih državah. Glede na obseg storitev v primerjanih državah 
sem ugotovila, da so slovenske dopolnilne storitve v drugih zdravstvenih sistemih ponujene 
že v okviru obveznega dela zdravstvenih storitev. V četrtem poglavju sem prikazala 
strukturo financiranja javnega zdravstva v Sloveniji ter izračun prispevkov od bruto plače. 
V petem poglavju so opredeljena zdravstvena zavarovanja in sistemi financiranja v izbranih 
državah. V šestem poglavju sledi primerjava zdravstvenih zavarovanj, kjer sem primerjala 
posamezne države s Slovenijo, v naslednjem podpoglavju pa dodala tabelo primerljivih 
podatkov za vse države skupaj in jo tudi obrazložila. V sedmem poglavju sledi povzetek 
ugotovitev naloge, ki so prikazane z obrazložitvijo potrditev oziroma zavrnitev postavljenih 
hipotez in opredelitvijo prispevka k stroki.  
V magistrskem delu sem prišla do nepričakovanih ugotovitev. Rezultati so presenetljivi in 
vsebinsko primerljivi ob poenotenju standarda. Določene podatke sem morala prilagoditi 
glede na stanje v Sloveniji, da sem jih lahko primerjala s podatki za izbrane države. Slovenija 
ima zelo visoke stroške, povezane z zdravstvom, tako na splošno kot tudi z vidika 
prispevkov. S postopnimi reformami bi bilo slovenski sistem možno preurediti, vendar 
menim, da bi bilo treba najprej analizirati vse stroške zdravstva, jih zmanjšati ter kot osnovo 
vsakemu prebivalcu v sklopu obveznega zavarovanja ponuditi veliko več storitev, ki so res 
obvezne za zdravje, kot to počnejo v primerjanih državah. 
93 
Avstrija, ki ima visok standard in tudi visoke izdatke za zdravstvo, v okviru obveznega 
zavarovanja nudi zelo veliko storitev. Estonija in Češka imata tudi zelo dobro urejena 
zdravstvena sistema, saj financiranje ne temelji toliko na posamezniku, sklop obveznega 
zavarovanja pa zajema širok spekter storitev. Finska je bila že na začetku omenjena kot 
država, ki ima vzpostavljen poseben sistem delovanja zdravstva, vendar stroški zato niso 
večji oziroma ne odstopajo od ostalih držav. Ugotovitve oziroma predstavitve rezultatov so 
presenetljive in nasprotujoče glede na zastavljene hipoteze na začetku naloge. Pričakovala 
sem drugačne rezultate, ravno tako tudi nižje stroške Slovenije v primerjavi z izbranimi 
državami. Ugotovitve hipotez so nasprotne od pričakovanega, kar pomeni, da splošno 
poznani podatki o višini financiranja zdravstva ne predstavljajo dejanskega stanja v 
primerjavi z drugimi državami in stanji financiranj. 
Na splošno je podatke težko primerjati glede na različne standarde držav in različne 
vzpostavljene zdravstvene sisteme. Primerjava bi bila idealna za sisteme, ki so popolnoma 
enaki, in države, ki so med seboj primerljive po številu prebivalcev. Izbrane države so po 
številu prebivalcev zelo različne, ravno tako tudi po standardu, kar se odraža na podatkih 
glede sofinanciranja javnega zdravstva ter višine prispevkov na plače, ki se namenjajo za 
obvezno zdravstveno zavarovanje in predstavljajo glavni vir financiranja zdravstva v 
izbranih državah.  
Pri nadaljnjem raziskovanju bi bilo smiselno, da se enake analize in enaki primerljivi 
kazalniki spremljajo vsako leto in se na takšen način lažje in bolj podrobno spremljajo 
spremembe na področju financiranja zdravstva v omenjenih državah. Vsebina analize je 
zelo pomembna, saj zdravstvo predstavlja velik del izdatkov v vsaki državi in je smiselno 
proučiti njegovo financiranje – iz česa se financira in za kakšen namen. V podobnih sistemih 
in državah s primerljivim številom prebivalcev ter tudi podobnim življenjskim standardom 
je smiselno primerjati količine in višine izdatkov, saj se s tem proučuje izboljšanje sistema 
oziroma išče pomanjkljivosti v delovanju. Tako bi vsaka posamezna država lahko primerjala 
tako storitve kot tudi izdatke in bi s tem preurejala svoj sistem v namen večjih prihrankov 
oziroma zagotavljanja več storitev za svoje prebivalce. V vsakem sistemu je možno 
izboljšanje in zmanjševanje izdatkov, tudi ob ohranjanju ponudbe storitev.  
  
94 
LITERATURA IN VIRI 
LITERATURA 
Albreht, T., Turk, E., Toth, M., Ceglar, J., Marn, S., Pribaković B., Radivoje, & Schäfer, M. 
(2009). Health Systems in Transition. Eurpean Observatory on Health Systems and 
Policies, 11 (3). Pridobljeno 1. 12. 2017 s http://www.euro.who.int/__data/ 
assets/pdf_file/0004/96367/E92607.pdf 
Albreht, T. (08.01.2013). Organizacija zdravstvene dejavnosti v Sloveniji. Ljubljana: Inštitut 
za varovanje zdravja v Republiki Sloveniji. 
Alexa, J., Recˇka, L., Votápková, J., van Ginneken, E., Spranger, A., & Wittenbecher, F. 
(2015). Czezh Republic – Health System review. Health Systems in Transition. Eurpean 
Observatory on Health Systems and Policies, 17 (1).  
Anžlovar, N. (2012). Zavarovanje hudih bolezni. Zavarovalniški horizont, 8(2), 59–62. 
Banhard, P. (31. 3. 2017). The Estonian Health Insurance System. Estonian Health Insurance 
Fund. Pridobljeno 21.10.2017 iz: 
https://www.haigekassa.ee/sites/default/files/pressile/presentation_riga_parliament
_31032017_kodukale.pdf 
Böhm, K., Schmid, A., Götze, R., Landwehr, C., & Rothgang, H. (2012). Classifying OECD 
Healthcare Systems: A Deductive Approach. Transtate Working Papers, št. 165, 
Bremen: Collaborative Research Center 597. 
Čuk, J. (18. 12. 2017). Delovno aktivno prebivalstvo. Pridobljeno 30. 12. 2017 s 
http://www.stat.si/StatWeb/News/Index/7144 
Fende, U. (2007). Zdravstveno zavarovanje v Sloveniji (diplomsko delo). Ljubljana: Univerza 
v Ljubljani, Ekonomska fakulteta. 
Hejdukova, P. (2016). Healthcare System in Austria and the Czech Republic – the same 
history, but with some differences. International Journal of Business and Management, 
4(4). 
Hsiao, C. W., & Done, N. (2009). Implementation of Social Health Insurance in Estonia. A 
Case Study. Program in Health Care Financing Harvard University School of Public 
Health. Washington D.C.: Harvard University School of Public Health. 
Hribar, V. (2010). Sistemi zdravstvenega zavarovanja. Ljubljana: Fakulteta za upravo. 
95 
Jacović, A. (15. 6. 2017). Tekoči izdatki za zdravstveno varstvo so bili v letu 2015 višji kot v 
2014, znašali so 3.295 milijonov EUR [online]. Pridobljeno 22. 4. 2018 s 
http://www.stat.si/StatWeb/News/Index/6752 
Kinkorova, J., & Topolčan, O. (2012). Overview of healthcare system in the Czech Republic. 
EMPA Journals, št-. 3:4, 8. 
Kalliomaam, P. L., & Kangas, O. (2016). In-depth reform of the healthcare system in Finland. 
European Commission, ESPN Flash Report 2016 / 34. June 2016 [online]. Bruselj: 
European Commission.  
Kersnik, J. (2001). Kakovost v sistemu zdravstvenega varstva v Republiki Sloveniji. Ljubljana: 
Ministrstvo za zdravje, Regionalni urad SZO. 
Nemec, J., Setnikar-Cankar, S., Kostadinova, T., Maly, I., & Dermopilova, Z. (2013). Financing 
Health Care: What Can we Learn from CEE Experience? Administrative Culture, 14 (2), 
212–237. 
Pečko, A. (2015). Izdatki za zdravstvo – primerjava Slovenije, Nemčije in Avstrije (diplomsko 
delo). Maribor: Univerza v Mariboru, Fakulteta za organizacijske vede. 
Ramič, S. (2013). Iskanje rešitev v sistemu zdravstvenega varstva. V Zbornik 10. festivala 
raziskovanja ekonomije in managementa Koper – Celje – Škofja Loka (8). Koper: 
Fakulteta za management 
Ruuge, M., & Inno, M. (2017). Estonian Health Care Expenditure in 2015. Tallinn: National 
Institut for Health Development, Department of Health Statistics. 
Sagan, A., &Thomson, S. (2013).  Voluntary health insurance in Europe: country experience. 
Observatory Studies Series 42. United Kingdom: European Observatory on Health 
Systems and Policies. 
Sagan, A., & Thomson, S. (2016).  Voluntary health insurance in Europe: Role and 
Regulation. Observatory Studies Series 43. United Kingdom: European Observatory on 
Health Systems and Policies. 
Stanovnik, T. (2008). Javne finance. Ljubljana: Ekonomska fakulteta. 
Taavi Lai, T., Habicht, T., Kahur, K., Reinap, M., Kiivet, R., & van Ginnekej, E. (2013). Estonia, 
Health system review. Health Systems in Transition. European Observatory on Health 
systems and Policies, 15(6), 227. 
96 
Thomas, S., Evetovits, T., & Thomson, S. (2015). Analiza zdravstvenega sistema v Sloveniji. 
Ovrednotenje financiranja zdravstva. Ljubljana: Ministrstvo za zdravstvo.  
Thomas, S., Thomson, S., & Evetovits, T. (2015). Preučitev smiselnosti dopolnilnega 
zdravstvenega zavarovanja (DZZ), Republika Slovenija, Ministrstvo za zdravje [online]. 




Toth, M., Kramberger, B., Premik, M., Kalčič, M., & Kidrič, D. (2003). Zdravje, zdravstveno 
varstvo, zdravstveno zavarovanje. Ljubljana: Zavod za zdravstveno zavarovanje 
Slovenije. 
Tynkkynen, L., Chydenius, M., Saloranta, A., & Keskimakiab, I. (2016). Expanding choice of 
primary care in Finland: much debate but little change so far. Health policy. European 
Observatory on Health systems and Policies, 120 (številka), 227–234. 
Vuorenkoski, L. (2008). Finland. Health System review. Health Systems in Transition, 10 (4).  
Wendt, C. (2014). Changing Health System Types. Social policy and administration, 48, 864–
882. 
Žužek, A. (19. 7. 2013). Zakaj je Avstrija bogatejša od Slovenije [online]. Pridobljeno 2. 4. 
2018 s https://siol.net/novice/svet/zakaj-je-avstrija-bogatejsa-od-slovenije-268773 
VIRI 
Adriatica. (31. 12. 2017). Skleni dopolnilno zdravstveno zavarovanje Adriatic Slovenica 
[online]. Pridobljeno 31. 12. 2017 s https://dopolnilno-zavarovanje.si/ 
adriaticslovenica/ 
Austrian information. (30. 10. 2017). Austria's health care system [online]. Pridobljeno 30. 
10. 2017 s http://www.austrianinformation.org/summer-2012/2012/8/21/austrias-
health-care-system.html 
Austria – Healthcare. (16. 8. 2016). Austria – Healthcare [online]. Pridobljeno 30. 10. 2017 
s https://www.export.gov/article?id=Austria-Healthcare 
Austrian System. (junij, 2010). The Austrian Health Care System [online]. Pridobljeno 22. 
10. 2017 iz: https://www.bmgf.gv.at/cms/home/attachments/2/7/1/CH1602/CMS147 
5570873153/the_austrian_health_care_system.pdf 
97 
Benefits. (12. 2. 018). Benefits [online]. Pridobljeno 12. 2. 2018 s https://www.haigekassa. 
ee/en/people/benefits 
Bussines.info. (1. 3. 2018). Social and health insurance [online]. Pridobljeno 1. 3. 2018 s 
http://www.businessinfo.cz/en/psc/start-your-business/social-and-health-
insurance.html 
DZZ Vzajemna. (2. 1. 2018). Dopolnilno zdravstveno zavarovanje [online]. Pridobljeno 2. 1. 
2018 iz: https://www.vzajemna.si/sl/zavarovanja/dopolnilno-zdravstveno-zavarova 
nje/o-dopolnilnem-zdravstvenem-zavarovanju/ 
Efficiency review. (2017). Efficiency Review of Austria’s Social Insurance and Healthcare 
System [online]. Volume 1 - International Comparisons and Policy Options.. London: 
London School of Economics and Political Science - LSE Health. 
Estonian Health Care System. (21. 10. 2017). Estonian Health Care System [online]. 
Pridobljeno 21. 10. 2017 s https://www.haigekassa.ee/en/individual/health-services/ 
estonian-health-care-system/ 
Financing of health care. (21. 10. 2017). Financing of health care [online]. Pridobljeno 21. 
10. 2017 s https://www.haigekassa.ee/en/financing-health-care/ 
Finland Expenditure. (7. 4. 2018). Health Expenditure and Financing 2015 [online]. 
Pridobljeno 7. 4. 2018 s https://thl.fi/fi/web/thlfi-en/statistics/statistics-by-topic/ 
finances-in-the-health-and-social-services-sector/health-expenditure-and-financing 
Healthcare management. (29. 10. 2017). Healthcare management system in Estonia 
[online]. Pridobljeno 29. 10. 2017 s https://www.haigekassa.ee/en/healthcare-
management-system-estonia/ 
Healthcare in Czech Republic. (30. 10. 2017). Healthcare in Czech Republic [online]. 
Pridobljeno 30. 10. 2017 iz: http://www.europe-cities.com/destinations/czech_ 
republic/health/ 
Health Insurance. (12. 2. 2018). Health Insurance [online]. Pridobljeno 12. 2. 2018 s 
https://www.haigekassa.ee/en/people/health-insurance 
Health Care Services. (12. 2. 2018). Health Care Services [online]. Pridobljeno 12. 2. 2018 s 
https://www.haigekassa.ee/en/people/health-care-services 




Healthcare in Czech Republic. (30. 10. 2017). Healthcare in Czech Republic [online]. 
Pridobljeno 30. 10. 2017 s http://www.europe-cities.com/destinations/czech_republic 
/health/ 
Healthcare in the Czech Republic. (30. 10. 2017). Healthcare in the Czech Republic [online]. 
Pridobljeno 30. 10. 2017 s https://www.internationalstudentinsurance.com/czech-
republic-student-insurance/healthcare-in-czech-republic.php 
Health Insurance CZ. (12. 2. 2018). Health Insurance System in CZ [online]. Pridobljeno 11. 
3. 2018 s https://www.kancelarzp.cz/en/links-info-en/health-insurance-system-in-cz 
Izvozno okno – Avstrija. (2018). Avstrija [online]. Pridobljeno 8. 4. 2018 s 
https://www.izvoznookno.si/Podatki_o_drzavah/Avstrija/Predstavitev_drzave 
Izvozno okno – Češka. (2018). Češka [online]. Pridobljeno 8. 4. 2018 s 
https://www.izvoznookno.si/Podatki_o_drzavah/ceska/Predstavitev_drzave 
Izvozno okno – Estonija. (2018). Estonija [online]. Pridobljeno 8. 4. 2018 s 
https://www.izvoznookno.si/Podatki_o_drzavah/Estonija/Predstavitev_drzave 
Izvozno okno – Finska (2018). Finska [online]. Pridobljeno 8. 4. 2018 s 
https://www.izvoznookno.si/Podatki_o_drzavah/Finska/Predstavitev_drzave 
Kalkulator. (18. 2. 2018). Izračun kalkulacije plače s prispevki [online]. Pridobljeno 18. 2. 
2018 s https://www.kalkulaator.ee/en/salary-calculator 
KancelarZP. (12. 2. 2018). Health Insurance System in CZ [online]. Pridobljeno 1. 3. 2018 s 
https://www.kancelarzp.cz/en/links-info-en/health-insurance-system-in-cz 
KPMG. (1. 4. 2016). Estonia – Other taxes and levies [online]. Pridobljeno 18. 2. 2018 s 
https://home.kpmg.com/xx/en/home/insights/2014/04/Estonia-other-taxes-
levies.html 
KPMG-F (31. 12. 2017). Finland – Other taxes and levies [online]. Pridobljeno 4. 3. 2018 s  
https://home.kpmg.com/xx/en/home/insights/2011/12/finland-other-taxes-
levies.html 
Laaketeollisuus. (2017). Healthcare and its financing [online]. Pridobljeno 30. 10. 2017 s 
http://www.pif.fi/en/medical-care/healthcare-and-its-financing 
Medicinska fakulteta (29. 12. 2017). Financiranje zdravstvenega varstva v Sloveniji [online]. 
Pridobljeno 29. 12. 2017 s http://www.mf.uni-
lj.si/dokumenti/22129484808019305d2a7bdb4a 10eeaa.pdf 
99 
Ministrstvo za finance. (2015). Prispevki za socialno varnost [online]. Ljubljana: Ministrstvo 
za finance. 
Ministrstvo za zdravje RS. (2007). Pogosta vprašanja in odgovori o noveli Zakona o 
zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (ZZVZZ-J). Ljubljana: Ministrstvo za 
zdravje. 
Ministrstvo za zdravje. (2016). Analiza zdravstvenega sistema v Sloveniji [online]. 
Pridobljeno 15. 10. 2017 s 
http://www.mz.gov.si/fileadmin/mz.gov.si/pageuploads/Analiza/analiza_ZS_ 
povzetek_in_kljucne_ugotovitve_lektorirana_verzija.pdf 
OECD-Health. (7. 4. 2018). Health Spending [online]. Pridobljeno 7. 4. 2018 s 
https://data.oecd.org/healthres/health-spending.htm 
Review. (2017). Review of Austria’s Social Insurance and Healthcare System [online]. 
Pridobljeno 29. 10. 2017 s https://www.sozialministerium.at/cms/site/attachments/ 
6/1/5/CH3582/CMS1503569861947/seite_1135-1393__austria_socialinsurance 
review_combinedvolumes.pdf 
Social welfare. (2017). Social welfare and healthcare [online]. Pridobljeno 30. 10. 2017 s 
http://www.pif.fi/en/medical-care/social-welfare-and-healthcare 
SSKJ. (2017). Iskanje po Slovarju slovenskega knjižnega jezika [online]. Pridobljeno 26. 12. 
2017 s http://bos.zrc-sazu.si/cgi/neva.exe?name=ssbsj&tch=14&expression=zs%3D1 
0872 
STAT. (30. 12. 2017). Plače [online]. Pridobljeno 30. 12. 2017 s http://www.stat.si/ 
StatWeb/Field/Index/74 
TaxVision. (19. 4. 2017). Czech Income Tax and Deduction in 2017 [online]. Pridobljeno 1. 
3. 2018 s https://www.jobspin.cz/2017/04/czech-income-tax-and-tax-deductions-in-
2017/ 
Triglav. (2016). Dopolnilno ali dodatno zdravstveno zavarovanje? Oboje [online]. 
Pridobljeno 2. 1. 2018 s http://vsebovredu.triglav.si/zdravje/dopolnilno-ali-dodatno-
zdravstveno-zavarovanje-oboje 
Triglav. (22. 4. 2018). Skleni dopolnilno zdravstveno zavarovanje – Triglav [online]. 
Pridobljeno 22. 4. 2018 s https://dopolnilno-zavarovanje.si/triglav/ 
The Organization. (13. 2. 2018). The organization [online]. Pridobljeno 13. 2. 2018 s  
https://www.haigekassa.ee/en/organisation 
100 
Ustava Republike Slovenije. Uradni list RS, št. 33/91-I, 42/97 – UZS68, 66/00 – UZ80, 24/03 
– UZ3a, 47, 68, 69/04 – UZ14, 69/04 – UZ43, 69/04 – UZ50, 68/06 – UZ121,140,143, 
47/13. 
Vzajemna. (22. 4. 2018). Skleni dopolnilno zdravstveno zavarovanje – Vzajemna [online]. 
Pridobljeno 22. 4. 2018 s https://dopolnilno-zavarovanje.si/ vzajemna/ 
WHO-CZ. (7. 4. 2018). Czechia [online]. Pridobljeno 7. 4. 2018 iz: http://www.who.int/ 
countries/cze/en/ 
WHO-EST. (7. 4. 2018). Estonia [online]. Pridobljeno 7. 4. 2018 iz: http://www.who.int/ 
countries/est/en/ 
WHO-F. (7. 4. 2018). Finnland [online]. Pridobljeno 7. 4. 2018 iz: http://www.who.int/ 
countries/fin/en/ 
WHO-A. (7. 4. 2018). Austria [online]. Pridobljeno 7. 4. 2018 iz: http://www.who.int/ 
countries/aut/en/ 
Your Europe. (31. 7. 2017). Income taxes abroad – Finnland [online]. Pridobljeno 11. 3. 2018 
iz: https://europa.eu/youreurope/citizens/work/taxes/income-taxes-abroad/finland/ 
index_en.htm 
Zakon o lekarniški dejavnosti (ZLD-1). Uradni list RS, št. 36/04 – uradno prečiščeno besedilo 
in 85/16 – ZLD-1. 
Zakon o zdravstveni dejavnosti (ZZDej). Uradni list RS, št. 23/05 – uradno prečiščeno 
besedilo, 15/08 – ZPacP, 23/08, 58/08 – ZZdrS-E, 77/08 – ZDZdr, 40/12 – ZUJF in 14/13. 
Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (ZZVZZ). Uradni list RS, št. 
72/06, 114/06 – ZUTPG, 91/07, 76/08, 62/10 – ZUPJS, 87/11, 40/12 – ZUJF, 21/13 – 
ZUTD-A, 91/13, 99/13 – ZUPJS-C, 99/13 – ZSVarPre-C, 111/13 – ZMEPIZ-1, 95/14 – 
ZUJF-C in 47/15 – ZZSDT. 
Zavpro. (7. 1. 2018). Dodatno nadstandardno zavarovanje [online]. Pridobljeno 7. 1. 2018 
iz: http://www.zavpro-zavarovanje.si/dodatno_nadstandardno_zdravstveno_zavaro 
vanje.html 
ZZZS. (2017a). Obseg pravic v obveznem zdravstvenem zavarovanju [online]. Pridobljeno 2. 




ZZZS. (2017b). Prostovoljno zdravstveno zavarovanje [online]. Pridobljeno 2. 12. 2017 s 
http://www.zzzs.si/zzzs/internet/zzzs.nsf/o/52D9D035D538D7A1C1256D 
34002A6FBD 
ZZZS. (25. 3. 2018). Kartica zdravstvenega zavarovanja [online]. Pridobljeno 25. 3. 2018 s 
https://zavarovanec.zzzs.si/wps/portal/portali/azos/vkljucitev_ozz_kzz/kzz/ 
 
